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TITRE  PREMIER. 

Constitution  et  but  de  la  Société. 

Article  premier 

Il  est  formé  à  Paris  une  Société  de  chirurgie  qui  prend  le  nom 
de  Société  de  Chirurgie  de  Paris. 

Art.  2. 

Elle  a  pour  but  l’étude  et  les  progrès  de  la  chirurgie;  ses  tra¬ 
vaux  comprennent  tout  ce  qui  peut  concourir  à  cet  objet. 

TITRE  II. 

Composition  de  la  Société. 

Art.  3. 

Sont  fondateurs  de  la  Société  : 

MM.  Aug.  Bérard,  chirurgien  de  l’hôpital  de  la  Pitié,  professeur 
de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
membre  de  l’Académie  nationale  de  médecine  de  Paris. 
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MM.  G.  Monod,  chirurgien  de  la  Maison  royale  de  santé,  agrégé 
libre  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Alph.  Robert,  chirurgien  de  l’hôpital  Beaujon,  agrégé  libre 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Michon,  chirurgien  de  l’hôpital  Cochin  et  du  collège  Louis-le- 
Grand,  agrégé  libre  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Guersant  (fils),  chirurgien  de  l’hôpital  des  Enfants. 

Vidal  (de  Cassis),  chirurgien  de  l’hôpital  du  Midi,  agrégé 
libre  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Danyau,  chirurgien-professeur  adjoint  de  la  Maison  d’accou¬ 
chement,  agrégé  libre  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Lenoir,  chirurgien  de  l’hôpital  Necker,  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris. 

Malgaigne,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Lourcine,  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris. 

P.  Huguier,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Lourcine,  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Ph.  Rigaud,  professeur  de  clinique  chirurgicale  et  de  méde¬ 
cine  opératoire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg, 
ex-chirurgien  du  Bureau  central  des  hôpitaux  de  Paris. 

Nélaton,  chirurgien  de  l’hospice  de  la  Vieillesse  (hommes), 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Denonvilliers,  chirurgien  du  Bureau  central  des  hôpitaux 
le  Paris,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chef 

|  les  travaux  anatomiques  de  la  Faculté  de  médecine  de 
i’aris. 

Maisonneuve,  chirurgien  du  Bureau  central  des  hôpitaux  de 
Paris. 

Chassaignac,  chirurgien  du  Bureau  central  des  hôpitaux  de 
Paris,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Cullerier,  chirurgien  du  Bureau  central  des  hôpitaux  de 
Paris. 

Marjolin  (fils),  chirurgien  du  Bureau  central  des  hôpitaux 
de  Paris. 

Art.  4. 

La  Société  se  compose  de  membres  titulaires,  de  membres 
honoraires,  d’associés  étrangers,  de  correspondants  nationaux  et 
de  correspondants  étrangers. 

Art.  5. 

Le  nombre  des  titulaires  est  fixé  à  35;  celui  des  associés  étran¬ 
gers  à  20;  celui  des  correspondants  nationaux  à  125,  et  celui  des 
correspondants  étrangers  à  70.  Le  nombre  des  membres  hono¬ 
raires  est  illimité. 
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Art.  6. 

Les  membres  titulaires  et  honoraires  ontseuls  voix  délibérative; 
ils  peuvent  seuls  faire  partie  des  commissions  et  prendre  part  aux 
élections.  Les  titulaires,  seuls,  peuvent  faire  partie  du  bureau. 

Art.  7. 

Les  conditions  de  toute  candidature  pour  les  places  de  titulaires 
et  de  correspondants  nationaux  sont  :  1°  d’être  docteur  en  méde¬ 
cine  ou  en  chirurgie ;  2°  d’avoir  présenté  à  la  Société  un  travail 
inédit  ;  3°  d’avoir  adressé  à  la  Société  une  demande  écrite  spéciale. 

Art.  8. 

Seront  nommés  membres  honoraires  :  1°  les  titulaires  qui,  après 
au  moins  dix  ans  de  titulariat,  en  feront  la  demande  et  obtien¬ 
dront  le  consentement  de  la  Société;  2°  les  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux  civils  et  militaires  de  Paris  en  exercice  depuis  plus  de  douze 
ans,  qui  en  feront  la  demande  écrite  et  qui  obtiendront  au  scrutin 
secret  la  majorité  des  suffrages;  3°  en  outre,  la  Société  se  réserve 
le  droit  de  nommer  directement  aux  places  de  membres  hono¬ 
raires  des  chirurgiens  éminents  qui  n’auraient  pas  fait  acte  de 
candidature.  Mais  ces  dernières  nominations  ne  pourront  avoir 
lieu  que  sur  une  demande  écrite  signée  de  dix  membres  titulaires 
et  sur  l’avis  favorable  d'une  Commission  chargée  de  faire  à  la 
Société  un  rapport  sur  cette  demande. 

Art.  9. 

Les  associés  et  correspondants  étrangers  sont  choisis  par  la 
Société,  sur  la  présentation  et  sur  le  rapport  d’une  commission 
spéciale,  parmi  les  chirurgiens  célèbres  par  leurs  travaux,  leur 
pratique  ou  leurs  écrits,  et  parmi  ceux  qui  ont  envoyé  un  travail 
manuscrit  ou  imprimé. 


Art.  10. 

Toutes  les  élections  se  font  au  scrutin  secret  et  à  la  majorité 
absolue  des  membres  présents.  Les  élections  des  titulaires  et  des 
honoraires  n’ont  lieu  que  lorsque  les  deux  tiers  des  membres  titu¬ 
laires  prennent  part  au  scrutin.  Pour  les  autres  élections,  il  suffit 
de  la  moitié  plus  un  des  membres  titulaires. 

Quand  il  doit  être  procédé  à  une  élection,  les  membres  titu¬ 
laires  et  honoraires  sont  avertis  par  une  convocation  spéciale. 
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TITRE  III. 

Administration  de  la  Société. 

Art.  11. 

Le  bureau  esl  ainsi  composé  : 

Un  président. 

Un  vice-président. 

Un  secrétaire  général. 

Deux  secrétaires  annuels 

Un  bibliothécaire-archiviste. 

Un  trésorier. 

Art.  12. 

Le  président,  élu  pour  un  an,  n’est  rééligible  qu’après  une 
année  d’intervalle.  Le  secrétaire  général,  nommé  pour  une  période 
de  cinq  ans,  n’est  pas  rééligible  à  la  fin  de  cette  période,  mais  il 
peut  être  réélu  plus  tard.  Les  autres  membres  du  bureau  sont 
nommés  pour  un  an  et  rééligibles. 

Art.  13. 

Le  bureau  représente  la  Société  vis-à-vis  des  tiers. 

Art.  14. 

Le  président  remplit  les  fonctions  d’ordonnateur  :  il  signe  les 
mandats  de  dépense,  de  concert  avec  le  secrétaire  général. 

Art.  13. 

Le  trésorier  rend  chaque  année  un  compte  détaillé  de  sa 
gestion. 

Art.  16. 

Les  délibérations  relatives  à  des  aliénations,  acquisitions  ou 
échanges  d’immeubles  et  à  l’acceptation  de  dons  ou  legs  sont 
subordonnées  à  l’autorisation  du  gouvernement.  Elles  ne  peuvent 
être  prises  qu’après  une  convocation  spéciale,  et  à  la  majorité  des 
deux  tiers  des  membres  titulaires  et  honoraires  présents. 

TITRE  IV. 

Ressources  de  la  Société. 

Art.  17. 

Les  ressources  de  la  Société  se  composent  : 

1“  Du  revenu  des  biens  et  valeurs  de  toute  nature  appartenant  à 
ta  Société; 
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2°  Du  droit  d’admission  pour  les  titulaires  et  correspondants 
nationaux  ;  ce  droit  est  fixé  à  20  francs; 

3°  De  la  cotisation  mensuelle  payée  par  les  membres  titulaires 
et  honoraires;  le  montant  en  est  fixé  chaque  année  par  la  Société  ; 

4°  De  la  cotisation  annuelle  payée  par  les  membres  correspon¬ 
dants  nationaux  ; 

5°  Des  amendes  encourues  suivant  qu’il  sera  statué  par  le  règle¬ 
ment  ; 

6°  Du  produit  des  publications; 

7°  Des  dons  et  legs  qu’elle  est  autorisée  à  recueillir  ; 

8°  Des  subventions  qui  peuvent  lui  être  accordées  par  l’Etat. 

Art.  18. 

Les  fonds  libres  sont  placés  en  rente  sur  l’État. 

TITRE  V. 

Des  Séances  et  de  la  publication  des  travaux. 

Art.  19. 

La  Société  se  réunit  en  séance  toutes  les  semaines  ;  les  séances 
sont  publiques.  La  Société  suspend  ses  séances  du  premier  août  au 
premier  mercredi  d’octobre.  La  Société  peut  se  former  en  comité 
secret. 

Art.  20. 

Il  y  a  tous  les  ans  une  séance  solennelle  publique. 

L’ordre  du  jour  de  la  séance  se  compose  : 

1°  D’un  rapport  fait  par  le  président  sur  la  situation  morale  et 
financière  de  la  Société  ; 

2°  Du  compte  rendu  par  le  secrétaire  général  ou  l’un  dés  secré¬ 
taires,  délégué par  le  président,  des  travaux  de  la  Société  pèbdant 
le  courant  de  l’année  ; 

3°  De  l'éloge  des  membres  décédés  ; 

4°  Du  rapport  sur  les  mémoires  et  les  thèses  envoyés  pour  lés 
prix,  s’il  y  a  lieu. 


Le  procès-verbal  de  la  séance,  le  rapport  du  président  et  le 
compte  rendu  du  secrétaire  sont  ^dressés  a  M.  le  ministre  de 
l’instruction  publique. 

Art.  22.  ■  .  >v  ■  ■■■•■;  l;u  ■  ■ 

La  Société  publie  chaque  année  un  volume  de  ses  travaux. 
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TITRE  YI. 

Dispositions  générales. 


Art.  23. 


La  Société  s’interdit  toute  discussion  étrangère  au  but  de  son- 
institution. 

Art.  24. 


Un  règlement  particulier ,ïsoumis  à  l’approbation  du  ministre 
de  l’instruction  publique,  détermine  les  conditions  d’administra¬ 
tion  intérieure,  et,  en  général,  toutes  les  dispositions  de  détail 
propres  à  assurer  l’exécution  des  statuts. 


Art.  25. 

Nul  changement  ne  peut  être  apporté  aux  statuts  qu’avec  l’appro¬ 
bation  du  gouvernement. 


Art.  26. 

En  cas  de  dissolution,  il  sera  statué  par  la  Société  convoquée 
extraordinairement  sur  l’emploi  et  la  destination  ultérieure  des 
biens-fonds,  livres,  etc.,  appartenant  à  la  Société.  Dans  cette  cir¬ 
constance,  la  Société  devra  toujours  respecter  les  clauses  stipulées 
par  les  donateurs  en  prévision  du  cas  de  dissolution. 
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TITRE  PREMIER. 

Attributions  du  bureau. 

Article  premier. 

Le  président  règle  l’ordre  d’inscription  des  personnes  qui  ont 
des  communications  à  faire  à  la  Société  ;  il  appelle  les  sujets  à 
traiter  conformément  à  l’ordre  du  jour;  il  dirige  les  discussions, 
met  aux  voix  les  propositions,  recueille  les  suffrages  et  proclame 
les  décisions  de  la  Société.  Il  nomme,  de  concert  avec  les  autres 
membres  du  bureau,  les  commissions  chargées  des  rapports  ou 
des  travaux  scientifiques  ;  il  veille  à  la  régularité  des  listes  de 
présence  et  les  arrête  à  heure  fixe,  ainsi  qu’il  sera  dit  à  l’article  10  ; 
enfin,  il  assure  le  maintien  de  l’ordre. 

Art.  2. 

Le  président,  en  cas  d’absence,  est  remplacé  par  le  vice-prési¬ 
dent. 


Art.  3. 

Le  secrétaire  général  a  pour  fonctions  de  préparer  l’ordre  du 
jour  de  chaque  séance,  de  faire  le  dépouillement  préalable  des 
pièces  de  la  correspondance  manuscrite  ou  imprimée,  de  les  mettre 
en  ordre  et  d’en  présenter  une  analyse  sommaire:  de  rédiger  et 
de  signer  les  délibérations,  les  lettres  écrites  au  nom  de  la  Société, 
ainsi  que  tous  les  actes  émanant  d’elle;  d’enregistrer  toutes  les 
pièces,  de  composer  des  notices  ou  des  éloges  et  de  faire  enfin  le 
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compte  rendu  annuel  des  travaux  de  la  Société.  Ce  dernier  tra¬ 
vail  pourra  être  fait  par  l’un  des  secrétaires  annuels,  ainsi  qu’il  est 
dit  en  l’article  20  des  statuts. 

Le  secrétaire  général,  en  cas  d’absence  ou  de  maladie,  peut  être 
remplacé  provisoirement  par  l’un  des  secrétaires  annuels. 

Les  secrétaires  annuels;  sont  chargés  de  rédiger  les  procès- 
verbaux  des  séances,  d’en  faire  la  lecture  et  d’en  surveiller  l’im¬ 
pression,  de  concert  avec  le  secrétaire  général. 

Art.  4. 

Toutes  les  pièces  adressées  à  la  Société  sont  datées  et  paraphées 
par  le  secrétaire  général,  le  jour  même  de  leur  réception.  La  pré¬ 
sentation  et  la  lecture  de  ces  pièces  sont  constatées  de  la  même 
manière. 

Art.  5. 

Le  bibliothécaire  est  aussi  le  conservateur  des  archives;  les 
livres,  gravures,  instruments,  et  tous  les  objets  offerts  à  la  Société 
ou  acquis  par  elle,  sont  également  mis  sous  sa  garde.  Il  dresse 
tous  les  ans  un  catalogue  et  un  inventaire  des  objets  de  tout  genre 
qui  lui  ont  été  remis  pendant  l’année  écoulée. 

Art.  6. 

Le  trésorier  a  la  charge  de  toutes  les  écritures  relatives  à  la 
comptabilité  de  la  Société  ;  il  signe,  de  concert  avec  le  président  et 
le  secrétaire  général,  les  bordereaux  de  dépense;  il  reçoit  le  prix 
des  diplômes,  les  cotisations  et  le  montant  des  amendes.  Il  est 
dépositaire  des  feuilles  de  présence  et  d’émargement;  il  solde  les 
bordereaux  de  dépenses,  en  tient  note  exacte  et  rend  un  compte 
détaillé  à  la  fin  de  l’année,  à  une  commission  spéciale,  ainsi  qu’il 
est  dit  à  l’article  44. 


TITRE  II 

Des  séances. 

Art.  7. 

Les  séances  de  la  Société  [ont  [lieu  tous  les  mercredis,  de  trois 
heures  et  demie  à  six  heures,  au  siège  de  la  Société  rue  de 
Seine,  n°  12. 

Art.  8. 

Lorsqu’un  membre  correspondant  ou  un  associé  étranger 
assiste  à  la  séance,  le  président  en  informe  la  Société,  et  mention 
r’ lit î  au  p  rocès-verbal. 
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Art.  9. 

Un  registre  spécial  est  ouvert  sur  le  bureau,  durant  toute  la 
séance,  pour  recevoir  indistinctement  les  signatures  de  tous  les 
membres  présents.  Les  titulaires  sont  tenus,  en  outre,  de  signer 
en  temps  utile  la  feuille  de  présence  et  la  feuille  d’émargement. 

Art.  10. 

Tout  membre  titulaire  qui  n’aura  pas  signé  la  liste  de  présence 
avant  quatre  heures,  et  la  liste  d’émargement  après  quatre  heures 
et  demie,  sera  passible  d’une  amende  de  cinq  francs.  Il  n’est  admis 
d’excuse  à  cet  égard  que  lorsqu’un  membre  a  obtenu  un  congé 
pour  des  motifs  reconnus  légitimes. 

Art.  11. 

Les  demandes  de  congés  sont  examinées  par  une  commission 
de  trois  membres,  nommée  au  scrutin  et  renouvelée  tous  les  ans, 
qui,  appréciant  la  validité  des  demandes,  accorde  ou  refuse  les 
congés.  Ses  décisions  sont  absolues. 

Art.  12. 

Les  travaux  des  séances  ont  lieu  dans  l’ordre  suivant  : 

1°  Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  ; 

2°  Correspondance; 

3°  Lecture  des  rapports; 

4°  Lecture  des  travaux  originaux  ; 

5°  Présentations  de  malades,  de  pièces  anatomiques  et  d’ins¬ 
truments. 

Néanmoins,  la  Société  peut,  sur  la  proposition  du  bureau  et 
selon  le  besoin,  intervertir  cet  ordre  de  travaux. 

Art.  13. 

La  Société  entend  la  lecture  des  mémoires  et  des  rapports, 
d’après  leur  ordre  d’inscription  et  en  donnant  la  préséance  à  ses 
membres.  Cependant  elle  peut,  par  délibération  expresse,  accorder 
un  tour  de  faveur  à  des  personnes  étrangères.  Tout  travail 
manuscrit  adressé  pour  être  lu  en  séance  le  sera  à  son  tour  d’ins¬ 
cription,  après  avoir  été  soumis  à  l’approbation  du  bureau. 
Cependant  la  Société  peut,  par  délibération  expresse,  accorder  un 
tour  de  faveur. 

Art.  14. 

Une  lecture  ne  peut  être  interrompue,  suspendue  et  renvoyée  a 
une  Commission  que  d’après  l’avis  du  bureau  ;  en  cas  de  réclama¬ 
tion,  la  Société,  consultée,  prononce  une  décision. 
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Art.  15. 

Tout  travail  manuscrit  communiqué  par  des  personnes  étran¬ 
gères  à  la  Société  est  déposé  sur  le  bureau,  et  ne  peut,  dans  aucun 
cas,  être  repris  par  l’auteur.  Après  le  rapport  fait,  le  travail  et  le 
rapport  sont  classés  aux  archives,  et  alors  seulement  l’auteur  peut 
faire  prendre  copie  de  son  ouvrage.  Une  exception  est  faite  à  cet 
égard  pour  les  planches  et  dessins,  qui  resteront  la  propriété  de 
l’auteur. 

Art.  16. 

Tout  travail  inédit  présenté  par  des  personnes  étrangères  à  la 
Société  sera  l’objet  d’un  rapport  soit  verbal,  soit  écrit,  selon  son 
importance,  et  ainsi  que  le  bureau  en  décidera.  Cependant,  si  trois 
membres  réclament  contre  la  décision  du  bureau,  la  Société  pourra 
la  modifier.  Si  l’auteur  publie  son  mémoire  avant  la  lecture  du 
rapport,  ce  rapport  ne  pourra  avoir  lieu  devant  la  Société. 

Art.  17. 

Les  commissions  chargées  de  rapports  écrits  sont  composées 
ordinairement  de  trois  membres,  et  exceptionnellement  de  cinq. 
Les  rapports  verbaux  sont  confiés  à  un  seul  rapporteur. 

Art.  18. 

Le  commissaire  nommé  le  premier  reçoit  les  pièces  à  examiner 
et  en  accuse  réception  sur  un  registre  spécial. >C’est  lui  qui  est 
chargé  de  convoquer  la  commission,  et  celle-ci  choisit  elle-même 
son  rapporteur. 

Art.  19. 

Tout  rapport  verbal  devra  être  fait  dans  le  mois  qui  suivra  la 
remise  des  pièces  au  rapporteur;  tout  rapport  écrit,  dans  un  délai 
dé  deux  mois.  Toutefois,  la  Société  pourra  proroger  ce  délai  si  la 
nature  du  travail  l’exige.  Les  commissaires  en  retard  seront,  au 
bout  de  trois  mois,  avertis  publiquement  en  séance  par  le  prési¬ 
dent,  et  celui-ci,  après  deux  avertissements,  aura  le  droit  de 
nommer  une  autre  commission. 

Art.  20. 

Si  l’ordre  des  travaux  de  la  Société  ne  permet  pas  d’entendre 
les  rapports  dans  les  délais  précités,  le  rapporteur  justifiera  de 
l’accomplissement  de  ses  devoirs,  savoir  :  pour  les  rapports 
verbaux,  par  son  inscription  sur  le  registre  du  président  ;  pour  les 
rapports  écrits,  par  le  dépôt  du  rapport  sur  le  bureau. 
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Art.  21. 

Tout  rapport  est  discuté  avant  d’être  mis  aux  voix.  La  parole 
est  en  conséquence  accordée  à  tous  les  membres  qui  la  réclament, 
chacun  à  son  tour  et  suivant  l’ordre  d’inscription  dressé  par  le 
président.  Si  toutefois  une  discussion  s’animait  assez  pour  que 
des  orateurs  déclarassent  s’inscrire  pour  ou  contre,  la  parole 
serait  accordée  alternativement  à  un  orateur  pour  et  à  un  orateur 
contre. 

Art.  22. 

Par  exception  à  l’article  précédent,  la  parole  doit  être  accordée 
à  tout  orateur  qui  la  demande,  durant  le  cours  de  la  discussion, 
pour  rétablir  la  question,  pour  réclamer  la  clôture  ou  l'ordre  du 
jour,  et  enfin  pour  un  fait  personnel. 

Art.  23. 

Le  même  membre  ne  peut  obtenir  plus  de  trois  fois  la  parole 
dans  une  discussion,  à  moins  d’une  décision  de  la  Société. 

Art.  24 

Le  rapporteur  a  le  droit  de  prendre  la  parole  le  dernier. 

Art.  23. 

Le  président  rappelle  à  l’ordre  quiconque  dépasserait  les  limites 
de  la  discussion  scientifique,  et  il  rappelle  à  la  question  tout  ora¬ 
teur  qui  s’éloignerait  de  l’objet  de  la  discussion. 

Art.  26. 

La  discussion,  une  fois  ouverte,  ne  peut  être  fermée  que  de 
deux  manières  :  ou  bien  parce  qu’aucun  membre  ne  demande 
plus  la  parole,  ou  bien  parce  que  la  Société,  consultée,  prononce 
la  clôture  ou  l’ordre  du  jour. 

Art.  27. 

En  conséquence,  le  président  ne  peut,  de  sa  propre  autorité, 
interrompre  ou  terminer  une  discussion,  proposer  la  clôture  ou 
l’ordre  du  jour,  et,  pour  consulter  la  Société  à  cet  égard,  il  faut 
que  la  clôture  ou  l’ordre  du  jour  proposé  par  un  membre  soit 
appuyé  par  deux  autres  membres  au  moins.  Toutefois,  dans  le  cas 
où  l’ordre  ne  pourrait  être  rétabli,  le  président,  après  avoir 
consulté  les  autres  membres  du  bureau,  a  le  droit  de  lever  la 
séance. 
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Art.  28. 

Après  la  discussion  d'un  rapport,  les  conclusions  seules  sont 
mises  aux  voix;  s’il  y  a  des  amendements  appuyés,  ils  ont  la  prio¬ 
rité.  Si  cependant  la  proposition  nouvelle  entraînait  le  rejet  des 
conclusions  du  rapport,  celles-ci  seraient  mises  aux  voix  les  pre¬ 
mières. 


Art.  29 

Les  personnes  étrangères  à  la  Société  ne  peuvent  assister  à  la 
lecture  et  à  la  discussion  des  rapports  faits  sur  leurs  ouvrages. 
Le  secrétaire  général  est  chargé  de  leur  adresser  la  copie  certifiée 
des  conclusions  adoptées. 

Art.  30. 

Les  communications  faites  par  les  membres  de  la  Société  ne 
sont  pas  soumises  à  un  rapport,  et  la  discussion  peut  s’ouvrir 
immédiatement  après.  Néanmoins,  sur  la  demande  de  trois  mem¬ 
bres,  la  Société  peut  passer  à  l’ordre  du  jour  et  renvoyer  la  dis¬ 
cussion  à  la  séance  suivante. 


Art.  31. 

Après  la  clôture  des  discussions  ouvertes  sur  les  travaux  des 
membres  de  la  Société,  on  passe  à  l’ordre  du  jour  si  nulle  pro¬ 
position  n’est  faite.  Tout  membre  titulaire  ou  honoraire  a  le  droit 
de  réclamer  l’envoi  du  travail  discuté  au  comité  de  publication  ;  si 
cette  proposition  est  appuyée  au  moins  par  deux  autres  membres, 
elle  est  immédiatement  mise  aux  voix. 

Art.  32. 

LaSociété  n’autorise  aucuns  frais  de  dessin  ou  de  moulage  d’une 
pièce  pathologique  sans  que  la  description  écrite  de  celle-ci  et 
l’observation  qui  s’y  rattache  aient  été  préalablement  déposées 
sur  le  bureau. 

TITRE  III 

Comité  secret. 

Art.  33. 

Les  comités  secrets  ont  lieu  le  jour  des  séances  de  la  Sôcrèté,  à 
quatre  heures  et  demie.  Toute  lecture,  toute  discussion  doit  im¬ 
médiatement  cesser  à  l’heure  indiquée. 
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Art.  34. 

Le  comité  secret  est  annoncé  en  séance  par  le  président  huit 
jours  à  l’avance.  Les  membres  absents  sont  avertis  par  lettre 
dans  le  courant  de  la  semaine.  Exceptionnellement,  et  seulement 
pour  cause  majeure  et  urgente,  le  président,  sur  l’avis  du  bureau, 
peut  décider  que  le  comité  secret  aura  lieu  le  jour  même. 

Art.  33. 

Chaque  membre  titulaire  ou  honoraire  a  le  droit  de  provoquer 
un  comité  secret.  A  cet  effet,  il  dépose  sur  le  bureau  une  demande 
écrite  et  motivée,  signée  de  lui  et  de  deux  autres  membres.  Le 
président,  après  avoir  pris  connaissance  de  cette  proposition  et 
consulté  le  bureau,  accorde  ou  refuse  le  comité  secret.  Toutefois, 
les  demandes  rejetées  par  le  président  peuvent  toujours  être  sou¬ 
mises  à  la  Société,  qui  prononce  souverainement. 

Art.  36. 

Dans  les  comités  secrets,  convoqués  suivant  les  formalités  indi¬ 
quées  dans  les  deux  articles  précédents,  les  membres  présents 
pourront  voter,  quel  que  soit  leur  nombre;  il  suffira,  pour  la 
validité  du  vote,  que  la  majorité  des  assistants  y  ait  pris  part, 
excepté  dans  les  cas  prévus  par  les  articles  66,  73  et  74  du  règle¬ 
ment. 

TITRE  IV. 

Recettes  et  dépenses. 

Art.  37. 

Le  droit  d’admission  dans  la  Société  est  fixé  à  20  francs  pour 
les  membres  titulaires,  honoraires  et  correspondants  nationaux. 
Le  diplôme  des  associés  et  des  correspondants  étrangers  est 
gratuit. 

Art.  38. 

Les  membres  titulaires  et  honoraires  sont  soumis  à  la  même 
cotisation  mensuelle,  fixée  comme  il  est  dit  en  l’article  17  des 
statuts.  Les  membres  honoraires  nommés  avant  le  l01'  janvier  4862 
sont  exempts  de  cette  cotisation. 

Art.  39. 

Les  membres  correspondants  nationaux  nommés  après  le  1"  jan¬ 
vier  1862  sont  soumis  à  une  cotisation  annuelle  de  23  francs,  qui 
est  perçue  à  leur  domicile,  aux  frais  de  la  Société,  à  la  fin  de 
chaque  année.  Néanmoins  tout  membre  correspondant  national 
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qui  en  fera  la  demande  pourra  être  exempté  de  sa  cotisation 
annuelle,  moyennant  une  somme  de  500  francs,  qui  sera  versée 
par  lui,  en  deux  annuités  de  250  francs  chacune  ou  en  une  seule 
fois,  entre  les  mains  du  trésorier  de  la  Société,  pour  être  jointe 
aux  fonds  disponibles  de  la  Société  et  être  placée  en  rentes  sur 
l’État. 

Art.  40. 

Le  trésorier  fait  recouvrer  les  amendes  sans  retard  et  porte  en 
compte  les  frais  de  ces  recouvrements. 

Art.  44. 

Tout  membre  qui,  trois  mois  après  la  mise  en  demeure  faite 
par  le  trésorier,  n’aura  pas  versé  le  montant  de  sa  cotisation  et 
des  amendes  qu’il  aura  encourues,  recevra  successivement  deux 
avertissements  officiels,  signés  par  le  président  et  par  les  autres 
membres  du  bureau.  Si  ces  avertissements  sont  sans  effet,  il  sera 
déclaré  démissionnaire  et  perdra  ses  droits  à  sa  part  de  propriété 
des  objets  appartenant  à  la  Société. 

Art.  42. 

Le  trésorier  conserve  les  listes  de  présence  comme  pièces  de 
comptabilité;  il  tient,  en  outre,  un  registre  exact  de  toutes  les 
amendes  encourues  pour  toutes  les  causes  spécifiées  dans  le  pré¬ 
sent  règlement. 

,  Art.  43. 

Les  recettes  provenant  de  la  vente  des  publications  de  la  Société 
seront  encaissées  par  le  trésorier  aux  échéances  convenues  avec 
les  libraires  chargés  de  la  vente,  et  le  placement  en  sera  fait  le 
plus  tôt  possible. 

Art.  44. 

Les  frais  de  bureau  et  d’administration  sont  réglés  par  le  bureau 
et  acquittés  par  le  trésorier,  sur  le  visa  du  président. 

Art.  45. 

Les  frais  de  publication  sont  réglés  par  le  Comité  de  publication 
et  acquittés  par  e  trésorier,  sur  le  visa  du  président. 

Art.  46. 

Le  trésorier  présente  ses  comptes  dans  l’avant-dernière  séance 
de  décembre.  Une  Commission  composée  de  cinq  membres  est 
nommée  par  le  sort,  séance  tenante,  et  doit  faire  un  rapport 
détaillé  sur  ces  comptes, dans  la  séance  suivante.  La  Société  vote 
ensuite  sur  ce  rapport;  après  quoi,  s’il  y  a  lieu,  le  président  donne 
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au  trésorier  décharge  de  sa  gestion  sur  ses  registres  mêmes.  Tout 
retard  dans  la  présentation  de  comptes  ou  du  rapport  fera  encourir 
au  trésorier  ou  à  chacun  des  commissaires  une  amende  de  cinq 
francs  par  chaque  séance. 


Art.  47. 

Immédiatement  après  le  renouvellement  du  bureau,  une  com¬ 
mission  composée  de  trois  membres  est  désignée  par  le  sort  pour 
examiner  le  catalogue  des  pièces  anatomiques,  dessins,  instru¬ 
ments,  etc.,  confiés  au  bibliothécaire-archiviste.  Cette  commission 
fait  son  rapport  dans  la  séance  suivante.  Le  président  donne  au 
bibliothécaire  décharge  de  sa  gestion  sur  le  catalogue  même. 
Tout  retard  dans  la  présentation  du  catalogue  ou  du  rapport  fera 
encourir  au  bibliothécaire  ou  à  chacun  des  commissaires  une 
amende  de  cinq  francs  par  chaque  séance. 


TITRE  V. 

Droits  «les  membres  honoraires  et  correspondants  nationaux. 

Art.  48. 

Les  membres  honoraires  et  correspondants  nationaux  nommés 
après  le  1er  janvier  1862  reçoivent  gratuitement  toutes  les  publi¬ 
cations  de  la  Société. 

Art.  49. 

Les  membres  honoraires  nommés  à  partir  du  1er  janvier  1863 
jouissent  des  mêmes  droits  que  les  titulaires,  excepté  du  droit  de 
faire  partie  du  bureau.  Ils  sont  exempts  des  amendes.  Ils  peuvent 
faire  partie  des  commissions,  mais  ils  n’y  sont  pas  obligés. 

Art.  oO. 

Les  membres  correspondants  nationaux  nommés  après  le 
1er  janvier  1862,  qui  assistent  à  une  séance  ou  à  un  comité  secret, 
ont  voix  consultative  dans  les  délibérations. 

Art.  51. 

Les  membres  honoraires  et  correspondants  nationaux  nommés 
avant  le  1er  janvier  1862  sont  admis, -sur  leur  demande,  à  jouir  des 
droits  énoncés  dans  les  trois  articles  précédents,  à  la  condition  de 
se  conformer  aux  prescriptions  des  articles  38  et  39. 
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TITRE  VI. 

Publications. 

Art.  52. 

Le  comité  de  publication  se  compose  du  secrétaire  général  et 
des  deux  secrétaires  annuels,  ainsi  qu’il  est  dit  à  l’article  3. 

Art.  53. 

Les  travaux  imprimés  de  droit  sont  les  mémoires  et  rapports 
dus  aux  membres  titulaires,  honoraires  et  correspondants  de  la 
Société.  Par  exception,  et  sur  délibération  expresse  ratifiée  par  un 
vote  rendu  en  séance  publique,  l’Assemblée  pourra  faire  retran¬ 
cher  d’un  mémoire  ou  rapport  dû  à  un  membre  titulaire,  honoraire 
ou  correspondant  certaines  parties  qui  sembleraient  n’avoir  pas 
un  caractère  exclusivement  scientifique. 

L’Assemblée  peut,  sur  la  proposition  du  rapporteur,  décider 
l’impression  intégrale  d’un  mémoire  adressé  par  une  personne 
étrangère  à  la  Société. 

Art.  54. 

Les  manuscrits  doivent  être  remis  séance  tenante  au  secrétaire 
annuel  en  fonctions.  Celui-ci  devra  remettre,  le  lendemain  de  la 
séance,  avant  40  heures  du  matin,  à.  l’éditeur  de  la  Société,  les 
mémoires,  rapports  et  procès-verbaux  de  discussion,  classés  et 
prêts  pour  l’impression,  ainsi  qu’il  est  dit  aux  articles  3  et  12. 

Art.  55. 

Ces  Bulletins  et  mémoires  sont  publiés  par  fascicules  hebdoma¬ 
daires,  paraissant  avant  la  séance  suivante.  Le  dernier  fascicule 
contient  la  table  analytique  des  matières  et  auteurs,  dressée  par 
les  soins  du  secrétaire  annuel  en  fonctions. 

Art.  56. 

Les  auteurs  des  travaux  publiés  pourront  faire  faire  à  leurs  frais 
un  tirage  à  part  à  cent  exemplaires.  Ce  chiffre  ne  pourra  être 
dépassé  sans  l’autorisation  du  bureau. 

TITRE  VII. 

Élections. 

Élections  du  bureau. 

Art.  57. 

Les  élections  du  président,  du  vice-président,  du  secrétaire 
général,  des  secrétaires  annuels,  du  bibliothécaire-archiviste  et 
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des  membres  du  Comité  de  publication  ont  lieu  dans  l’avant-der¬ 
nière  séance  de  décembre.  Le  nouveau  bureau  entre  en  fonctions 
dans  la  troisième  séance  de  janvier. 

Élections  des  titulaires. 

Art.  58. 

Les  places  de  titulaires  sont  déclarées  vacantes  par  une  délibé¬ 
ration  spéciale.  Il  ne  peut  être  déclaré  plus  d’une  place  vacante  à 
la  fois. 

Art.  59. 

Un  mois  après  la  déclaration  de  vacance,  la  Société  nomme  au 
scrutin  de  liste,  et  à  la  majorité  absolue  des  membres  présents, 
une  Commission  de  trois  membres  chargée  de  faire  un  rapport 
d’ensemble  sur  les  titres  des  candidats  et  de  dresser  une  liste  de 
présentation.  Ce  rapport  devra  être  fait  trois  semaines  après  que 
le  secrétaire  général  aura  remis  à  la  Commission  les  pièces  justi¬ 
ficatives. 

Art.  60. 

Le  rapport  est  lu  en  comité  secret  et  discuté  séance  tenante.  En 
cas  de  désaccord  entre  la  Commission  et  l’Assemblée  sur  le  clas¬ 
sement  proposé,  le  rapport  est  renvoyé  à  la  Commission  pour  sup¬ 
plément  d'information.  Si  le  désaccord  persiste  à  la  séance  sui¬ 
vante,  il  est  voté  sur  chaque  candidat,  si  10  membres  en  font  la 
depnande  écrite,  et  l’Assemblée  établit  définitivement  la  listé  de 
présentation.  Le  vote  pour  la  nomination  a  lieu  publiquement 
dans  la  séance  suivante;  il  n’a  lieu  que  si  les  deux  tiers  des 
membres  titulaires  assistent  à  la  séance. 

Élections  Ides  correspondants. 

Art.  61. 

Le  secrétaire  général  est  chargé  :  1°  de  dresser  le  tableau  des 
membres  correspondants  nationaux  et  étrangers;  2°  de  dresser  les 
deux  listes  des  candidats  aux  places  de  membres  correspondants  ; 
3°  de  conserver  toutes  les  indications  et  toutes  les  pièces  relatives 
à  chaque  candidat. 

Art.  62. 

La  Société  est  appelée  à  élire  des  membres  correspondants,  soit 
nationaux,  soit  étrangers,  toutes  les  fois  que  le  bureau*  d’après 
l’examen  du  cadré  des  membres  correspondants,  et  d’après 
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l’examen  des  listes  de  candidats,  déclare  la  vacance  d’un  certain 
nombre  de  places. 

Art.  63. 

Le  nombre  des  places  déclarées  vacantes  pour  chaque  élection 
ne  peut  dépasser  lé  tiers  du  nombre  des  candidats. 

Art.  64. 

Dans  la  séance  qui  suit  la  déclaration  de  vacance,  la  Société 
nomme  au  scrutin  de  liste,  et  à  la  majorité  absolue,  une  Commis¬ 
sion  de  quatre  membres  chargée  de  présenter  un  rapport  sur  les 
candidatures  et  de  dresser  une  liste  de  candidats  par  ordre  de 
mérite.  Le  secrétaire  général  est  adjoint  de  droit  à  cette  Commis¬ 
sion.  Le  rapport  devra  être  fait  dans  le  délai  d’un  mois. 

Art.  65. 

Le  rapport  est  lu  en  comité  secret  et  discuté  séance  tenante.  En 
cas  de  désaccord  entre  la  Commission  et  l’Assemblée,  il  sera  pro¬ 
cédé  comme  il  est  dit  à  l’article  60.  L’élection  a  lieu  publiquement 
dans  la  séance  suivante,  à  la  majorité  absolue  et  au  scrutin  de 
liste  lorsque  plusieurs  places  sont  déclarées  vacantes  à  la  fois. 
Elle  n'à  lieu  que  lorsque  la  moitié  plus  un  des  membres  titulaires 
assistent  à  la  séance. 


TITRE  VIII. 

Radiation»,. 

Art.  66. 

En  cas  d’indignité,  résultant  d’une  faute  grave  de  droit  com¬ 
mun  ou  professionnelle,  une  Commission  spéciale,  réunie  par  le 
bureau,  pourra  proposer  la  radiation  d’un  membre  titulaire, 
associé  ou  correspondant. 

Cette  Commission  sera  composée,  outre  les  membres  du  bureau, 
de  cinq  membres  titulaires  et  honoraires  élus  au  scrutin  de  liste, 
en  comité  secret,  par  les  membres  titulaires  et  honoraires  convo¬ 
qués  spécialement  à  cet  effet. 

Quinze  jours  après  le  dépôt  du  rapport  de  la  Commission,  la 
Société,  prévenue  par  convocation  spéciale,  vote  au  scrutin  secret 
sur  la  proposition  de  la  Commission. 

L’intéressé  a  le  droit  de  présenter  ses  explications,  soit  verba¬ 
lement,  soit  par  écrit,  tant  à  la  Commission  que  devant  la  Société. 

La  présence  de  la  moitié  plus  un  des  membres  titulaires  de  la 
Société  est  nécessaire  pour  la  validité  de  la  délibération.  La  radia- 
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tion  ne  peut  être  prononcée  que  par  une  majorité  des  deux  tiers 
des  suffrages  exprimés. 

En  cas  d’insuffisance  du  nombre  des  votants,  le  scrutin  sera 
recommencé  à  la  séance  suivante,  après  une  nouvelle  convocation, 
sans  que  cette  fois  il  soit  nécessaire  de  réunir  un  nombre  de 
votants  déterminé. 

Dans  ce  cas  encore,  la  radiation  ne  sera  prononcée  que  par  une 
majorité  des  deux  tiers  des  suffrages  exprimés. 

TITRE  IX. 

Concours  et  prix. 

Art.  67. 

La  Société  décerne  tous  les  ans  les  prix  résultant  des  dons  par¬ 
ticuliers  qui  lui  ont  été  faits.  Elle  se  conforme  aux  intentions  des 
donateurs. 

Art.  68.  . 

Les  membres  titulaires  et  honoraires  sont  exclus  de  ces  con¬ 
cours. 

Art.  69. 

Lorsque  l'anonymat  est  exigé,  les  mémoires  doivent  porter  une 
épigraphe  apparente  ;  le  nom  et  l’adresse  de  l’auteur  sont  dans 
une  enveloppe  soigneusement  cachetée,  sur  laquelle  est  répétée 
l’épigraphe. 

Art.  70. 

Les  mémoires  sont  renvoyés,  pour  chaque  prix  proposé,  à  une 
Commission  de  trois  membres,  élus  en  séance  publique  et  au 
scrutin  de  liste. 

Art.  71. 

Cette  Commission  fait  son  rapport  en  comité  secret  et  soumet 
son  jugement  à  la  ratification  de  la  Société.  En  cas  de  désaccord 
entre  la  Commission  et  l’Assemblée,  une  nouvelle  Commissio  n 
sera  nommée. 


TITRE  X. 

Séances  annuelles. 

Art.  72. 

La  séance  annuelle  a  lieu  le  troisième  mercredi  de  janvier.  Le 
Bureau  de  l’année  révolue  est  chargé  de  préparer  Tordre  du  jour 
de  cette  séance,  suivant  les  prescriptions  de  l’article  20  des  statuts. 
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TITRE  XI. 

Uévislon  du  règlement. 

Art.  73. 

Toute  proposition  tendant  à  modifier  le  règlement  devra  être 
signée  au  moins  par  trois  membres  titulaires  ou  honoraires, 
déposée  sur  le  bureau  et  renvoyée  à  l’examen  d’une  Commission 
de  cinq  membres  titulaires,  nommés  au  scrutin  de  liste  et  à  la 
majorité  relative.  Le  rapport  de  cette  Commission  sera  lu  et 
discuté  en  comité  secret  dans  la  séance  suivante.  Le  vote  aura  lieu 
immédiatement  après  la  clôture  de  la  discussion,  et  la  proposition 
ne  sera  adoptée  que  si,  la  moitié  au  moins  des  membres  titulaires 
étant  présents,  elle  réunit  les  deux  tiers  des  voix  des  membres 
titulaires  et  honoraires  présents.  Ce  vote  ne  sera  valable  que  si 
tous  les  membres  titulaires  et  honoraires  ont  été  personnellement 
convoqués. 

‘  Art.  74. 

Toute  proposition  tendantà  modifier  les  statuts  devra  être  signée 
de  dix  membres  titulaires  ou  honoraires,  déposée  sur  le  bureau  et 
soumise  à  l’examen  d’une  Commission  de  cinq  membres  titulaires, 
nommés  au  scrutin  de  liste  et  à  la  majorité  absolue.  Le  rapport  de 
la  Commission  sera  lu  et  discuté  en  comité  secret.  Le  vote  aura 
lieu  immédiatement  après  la  clôture  de  la  discussion.  Tous  les 
membres  titulaires  ou  honoraires  devront  être  invités  personnel¬ 
lement  à  assister  à  ce  comité  secret,  et  la  présence  des  titulaires  y 
sera  obligatoire.  Si  la  modification  proposée  réunit  les  deux  tiers 
des  voix  des  membres  présents,  le  bureau  sera  chargé  de  sou¬ 
mettre  le  nouvel  article  à  l'approbation  du  gouvernement,  confor¬ 
mément  à  l’article  25  des  statuts. 
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La  Société  de  Chirurgie  dispose  de  six  prix  :  le  prix  Duval,  le  prix  Laborie, 
le  prix  Dubreijil,  le  prix  Gerdy,  le  prix  Drmarquay  et  le  prix  Ricord; 
les  trois  premiers  sont  annuels,  les  trois  derniers  sont  biennaux. 

Le  prix  Duval  a  été  fondé  par  Jacques-René  Duval,  membre  de  la 
Société  de  Chirurgie  de  Paris.  Le  12  juillet  1854,  la  Société  a  pris  la 
décision  suivante  :  «  La  Société  de  chirurgie  de  Paris,  après  une  dona¬ 
tion  de  M.  Duval,  (onde,  à  titre  d’encouragement,  un  prix  annuel  de  la 
valeur  de  100  francs,  en  livres,  pour  l’auteur  de  la  meilleure  thèse  de 
chirurgie  publiée  en  France  dans  le  courant  de  l’année.  Autant  que 
possible,  les  recherches  doivent  porter  sur  un  seuUsujet  et  s’appuyer 
sur  des  observations  recueillies  par  l’auteur  lui-même  dans  un  service 
d'hôpital. 

«  Tous  les  auteurs,  anciens  et  modernes,  qui  ont  traité  le  même 
sujet,  devront  être  indiqués,  ainsi  que  la  source  précise  des  citations. 

«  Sont  seuls  admis  à  concourir  :  les  docteurs  ayant  rempli  les  fonc¬ 
tions  d’internes  définitifs  dans  les  hôpitaux  ou  ayant  un  grade  ana¬ 
logue  dans  les  hôpiiaux  militaires  ou  de  la  marine.  »  Les  aides-méde¬ 
cins  de  la  marine  nommés  au  concours  sont  assimilés  aux  internes  des 
hôpitaux  (4  novembre  1885). 

Les  thèses  soutenues  depuis  le  1er  novembre  de  l’année  1896  jusqu'au 
1"  novembre  de  l’année  1897  seront  seules  admises  à  concourir.  Les 
candidats  devront  adresser  franco  deux  exemplaires  de  leur  thèse  au 
secrétariat  de  la  Société  avant  le  1er  novembre  1897.  Par  la  bienveil¬ 
lance  de  M.  le  Dr  Marjolin,  membre  fondateur  de  la  Société,  le  mon¬ 
tant  du  prix  Duval  est  porté  de  100  à  300  francs  à  partir  de  1886;  le 
prix  ne  pourra  être  partagé. 

Le  prix  Édouard  Laborie  a  été  fondé  par  Mme  veuve  Laborie,  le 
6  mai  1868.  Il  est  annuel  et  de  la  valeur  de  1,200  francs. 

La  Société  a  pris  en  1868  les  décisions  suivantes  :  «  Le  prix  Édouard 
Laborie  sera  décerné  chaque  année  dans  la  séance  solennelle  de  la 
Société  (troisième  mercredi  de  janvier)  à  l’auteur  du  meilleur  travail 
inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie  adressé  à  la  Société  pen¬ 
dant  l’année  courante. 
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«  Les  auteurs  sont  libres  de  choisir  les  sujets  de  leurs  mémoires; 
toutefois,  la  Société  indiquera  tous  les  six  ans  un  sujet  de  mémoire 
pris  parmi  les  points  de  la  chirurgie  dont  le  docteur  Laborie  s’est  plus 
particulièrement  occupé. 

«  Tous  les  docteurs  et  élèves  en  médecine,  français  et  étrangers, 
sont  admis  à  prendre  part  au  concours. 

«  Les  mémoires,  écrits  en  français,  en  latin,  en  anglais  ou  en  alle¬ 
mand,  devront  être  envoyés  (affranchis)  à  M.  le  Secrétaire  général  de 
la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  12,  rue  de  Seine,  avant  le  1er  no¬ 
vembre  de  chaque  année. 

«  Les  manuscrits  doivent  être  adressés  dans  les  formes  académiques, 
c’est-à-dire  non  signés,  mais  portant  une  épigraphe  reproduite  sur  la 
suscription  d’une  lettre  renfermant  le  nom,  l’adresse  et  les  titres  du 
candidat.  »  0 

Le  prix  Gerdy  a  été  fondé  par  Vulfranc  Gerdy,  en  souvenir  de  son 
frère  P.-N.  Gerdy.  membre  de  la  Société  de  chirurgie.  Ce  prix,  fondé 
le  26  novembre  1873,  est  biennal  et  de  la  valeur  de  2.000  francs. 

Le  sujet  à  traiter  par  les  concurrents  est  indiqué  par  la  Société  et 
donné  deux  années  à  l’avance.  Les  règles  du  concours  sont  celles  du 
prix  Laborie. 

Le  prix  Demarouay  a  été  fondé  en  1875,  par  Jean-Nicolas  Demar- 
quay,  membre  de  la  Société  de  chirurgie,  qui  a  légué  à  la  Société 
une  somme  de  10.000  francs.  Le  prix  est  biennal  et  de  la  valeur  de 
700  francs. 

Le  sujet,  indiqué  par  la  Société,  est  donné  deux  années  à  l’avance; 
les  règles  du  concours  sont  celles  du  prix  Laborie. 

Le  prix  Ricord  a  été  fondé,  en  1889,  par  Philippe  Ricord,  membre 
de  la  Société  de  chirurgie,  qui  a  légué  à  la  Société  une  somme  de 
5.000  francs.  Le  prix  est  biennal  et  de  la  valeur  de  300  francs. 

Il  est  décerné  à  l’auteur  d’un  travail  inédit  sur  un  sujet  quelconque 
de  chirurgie  ou  d’un  mémoire  publié  dans  le  courant  de  l’année  et 
n’ayant  pas  encore  été  l’objet  d’une  récompense  dans  une  autre  Société. 

Les  manuscrits  pourront  être  signés.  A  cette  difléience  près,  les 
règles  du  concours  sont  celles  du  prix  Laborie. 

Le  prix  Dubreuil  a  été  fondé,  en  1901,  par  Henri-François-Alphonse 
Dubreuil,  membre  de  la  Société  de  Chirurgie,  qui  a  légué  à  la  Société 
une  somme  de  15.000  francs.  «  Les  intérêts  de  cette  somme  placée  sur 
l’État  à  3'/«,  serviront  à  cette  Société  pour  la  fondation  d’un  prix 
annuel  destiné  à  récompenser  un  travail  sur  un  sujet  d’orthopédie.  » 
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Président.  . . MM.  Rootier. 

Vice-Président.  .  . .  Jalaguier. 

Secrétaire  général .  E.  Rochard. 

Secrétaires  annuels . .  .  Hartmann  et  Potherat. 

Trésorier . .  .  Arrou. 

Archiviste .  A.  Broca. 


MEMBRES  HONORAIRES 


10  février  1897  .  .  MM.  Anger  (Théophile),  titulaire  de.  ....  1876 

14  décembre  1898.  Delens,  titulaire  de . 1877 

S  mai  1886.  .  .  .  Duplay,  titulaire  de . 1868 

28  mars  1886.  .  .  Guémot,  titulaire  de . 1868 

22  novembre  1882.  Güyon  (Félix),  titulaire  de.  ......  1863 

17  avril  1907.  .  .  Hennequin,  titulaire  de  . . 1896 

17  février  1904  .  .  Kirmisson,  titulaire  de . 1885 

3  mars  1886.  .  .  L.  Labbé,  titulaire  de . 1865 

23  janvier  1889.  .  Lannelongue,  titulaire  de . 1872 

19  mai  1897  .  .  .  Lucas-Championnière . 1875 

17  février  1892  .  .  Le  Dentu,  titulaire  de . 1873 

4  mai  1898.  .  .  .  Monod,  titulaire  de . 1880 

13  mars  1895.  .  .  Perier,  titulaire  de . 1875 

14  avril  1905  .  .  .  Peyrot,  titulaire  de . 1882 

7  février  1900  .  .  Pozzi  (S.),  titulaire  de . 1881 

5  février  1908  .  .  Quénu,  titulaire  de . 1887 

19  février  1902  .  .  Reclus  (Paul),  tilulaire  de . 1883 

26  février  1901  .  .  Richelot,  tilulaire  de . 1882 

7  mars  1906.  .  .  Schwartz,  tilulaire  de.  .  . . 1886 

27  octobre  1886.  .  Marc  Sée,  tilulaire  de . 1868 

13  février  1007  .  .  P.  Segond,  titulaire  de . 1887 

25  février  1909  .  .  Nélaton,  titulaire  de . 1887 

25  mai  1909  .  .  .  Delbet,  titulaire  de .  .  . . 1898 


MEMBRES 

TITULAIRES 

(35) 

23  mars  1904 . 

Arrou. 

4  novembre  1908.  .  . 

Auvray. 

12  juin  1890 . 

Bazy. 

20  décembre  1899.  .  . 

Beurnier. 

18  décembre  1895.  .  . 

Broca  (Aug.). 

13  décembre  1893.  .  . 

Ch a put. 

9  mars  1892 . 

Delorme. 

9  mai  1900  . 

Demoulin. 

22  avril  1903  . 

Faure. 

16  février  1898.  .  .  . 

Guinard. 

10  mars  1897 . 

Hartmann. 

12  décembre  1888.  .  . 

Jalaguier. 

10  juin  1908  . 

Launay. 

21  mai  1901 . 

Legueu. 

22  juillet  1896 . 

Lejars. 

10  mars  1909 . 

Marion. 

6  décembre  1905.  .  . 

Mauclaire. 

10  mai  1893 . . 

Michaux. 

22  mai  1907  . 

Morestin. 

14  décembre  1892.  .  . 

Picqué  (Lucien). 

16  juin  1897  . 

POTHERAT. 

4  janvier  1888.  .  .  . 

Reynier  (P.). 

18  juillet  1894 . 

Ricard. 

9  juin  1909  . 

Riche. 

27  juillet  1904  .... 

Rieffel. 

15  février  1899  .... 

Rochard. 

11  juillet  1888 . 

Routier. 

7  mai  1902  ..... 

Sebileau. 

24  juillet  1907 . 

Souligoux. 

27  juin  1906  . 

Thiéry. 

22  juin  1892 . 

Tuffier. 

12  avril  1905  . 

VlLLEMIN. 

22  avril  1896  . 

Walthër. 

MEMBRES  CORRESPONDANTS 

NATIONAUX  (125) 


MM.  Auffret,  marine. 

Baizeau,  armée. 

Badal,  à  Bordeaux. 

Barnsby  (Henry),  à  Tours. 
Bégouin,  à  Bordeaux. 

Bœckel  (Jules),  à  Strasbourg. 
Boissarie,  à  Sarlat. 

Bonnet,  armée. 

Bousquet,  à  Clermont-Fer¬ 
rand. 

Braquehaye,  à  Tunis. 

Brault,  à  Alger. 

Brin,  à  Angers. 

Brousse,  armée. 

Brousses,  à  Versailles. 

Bruch,  à  Alger. 

Buffet,  à  Elbeuf. 

Cahier,  armée. 

Carlier,  à  Lille. 

Cauchois,  à  Rouen. 

Cerné,  à  Rouen. 

Chavannaz,  à  Bordeaux. 
Chavasse,  armée. 

Chénieux,  à  Limoges. 

Choux,  armée. 

Chupin,  armée. 

Claudot,  armée. 
de  Closmadeuc,  à  Vannes. 
Combalat,  à  Marseille. 
Couteaud,  marine. 

Dayot,  à  Rennes. 

Defontaine,  au  Creusot. 
Delagénière  (Henri),  au  Mans. 
Delagenière  (Paul),  à  Tours. 


MM.  Delanglade,  à  Marseille. 

Delore,  à  Romanèche-Tho- 

Demons,  à  Bordeaux. 
Demmler,  armée. 

Denucé,  à  Bordeaux. 

Dieu,  armée. 

Dubar,  à  Lille. 

Dubourg,  à  Bordeaux. 

Duret,  à  Lille. 

Ehrmann,  à  Mulhouse. 

Estor,  à  Montpellier. 

Étienne,  à  Toulouse. 
Ferraton,  armée. 

Ferron  (J.),  à  Laval. 

Février,  à  Nancy. 

Fontan,  marine. 

Fontoynont,  à  Tananarive. 
Forgue,  à  Montpellier. 
Gaudier,  à  Lille. 

Gaujot,  armée. 

Gellé,  à  Provins. 

Gervais  de  Rouville,  à  Mont¬ 
pellier. 

Girard,  marine. 

Gripat,  à  Angers. 

Gross  (Frédéric),  àNancy. 
Guelliot,  à  Reims. 
Guermonprez,  à  Lille. 

Guillet,  à  Caen. 

Hache,  à  Cannes. 

Houzel,  à  Boulogne-sur-Mer. 
Hue  (François),  à  Rouen. 

Hue  (Jude),  à.  Rouen. 
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MM.  Imbert,  à  Montpellier. 
Jeanbrau,  à  Montpellier. 
Jeanne,  à  Rouen. 

Kœberlé,  à  Strasbourg. 
Lafourcade,  à  Bayonne. 
Lagrange,  à  Bordeaux. 
Lanelongue,  à  Bordeaux. 
Latouche,  à  Autun. 

Le  Clerc,  à  Saint-Lô. 

Le  Fort,  à  Lille. 

Linon,  armée. 

Malapert,  à  Poitiers. 
Malherbe  (Albert),  à  Nantes. 
Martin  (A.),  à  Rouen. 

Masse,  à  Bordeaux. 
Maunoury,  à  Chartres. 
Ménard,  à  Berck. 

Mignon,  armée. 

Monod  (Eugène),  à  Bordeaux. 
Monprofit,  à  Angers. 
Mordret,  au  Mans. 

Mot  y,  armée. 

Mouchet,  à  Sens. 

Nimier,  armée. 

Notta,  à  Lisieux. 

Ovion,  à  Boulogne-sur-Mer. 


MM.  Pamard  (Alfred),  à  Avignon. 
Pauchet,  à  Amiens. 

Pauzat,  armée. 

Prugniez,  à  Amiens. 

Phocas,  à  Athènes. 

Pfihl,  marine. 

Picqué  (Robert),  armée. 
Poisson,  à  Nantes. 

Poncet  (Antonin),  à  Lyon. 
Pousson,  à  Bordeaux. 
Robert,  armée. 

Rohmer,  à 'Nancy. 
Rouvillois,  armée. 

Roux  (Gabriel),  à  Marseille. 
Sieur,  armée. 

Schmidt,  armée. 

Tachard,  armée. 

Tédenat,  à  Montpellier. 
Témoin,  à  Bourges. 

Toubert,  armée. 

Toussaint,  armée. 

Vallas,  à  Lyon. 

Vanverts,  à  Lille. 

Villar,  à  Bordeaux. 
Vincent,  à  Alger. 

Weiss,  à  Nancy. 


MEMBRES  ASSOCIÉS  ÉTRANGERS 

(20) 


12  janvier  1910. 

MM.  Bloch  (0.),  Copenhague. 

4  janvier  1888. 

Bryant  (Th.),  Londres. 

11  janvier  1893 . 

Cheever,  Boston. 

29  janvier  1902. 

Czerny,  Heidelberg. 

20  janvier  1909 . 

Dorante  (F.),  Rome. 

12  janvier  1910. 

Giordano,  Venise. 

17  janvier  1906. 

Horsley,  Londres. 

2  février  1898  . 

Julliard,  Genève. 

16  janvier  1901 . 

Keen,  Philadelphie. 

17  janvier  1906. 

Kelly  (Howard-A.),  Baltimore. 

janvier  1880.  . 

Lister,  Londres. 

16  janvier  1901 .  . 

Mac  Buhney,  New-York. 

17 janvier  1900.  . 

Mac  Ewen,  Glascow. 

16  janvier  1907.  . 

Mayo  Robson,  Ledds. 

15  janvier  1908.  . 

Mürphy,  Chicago. 

20  janvier  1886 .  . 

Revbrdin  (Jaques),  Genève. 

20  janvier  1909. 

Rydyoier,  Lemberg. 

15  janvier  1908.  . 

Sonnenburg,  Berlin. 

20  janvier  1886.  . 

Tilanus,  Amsterdam. 

17  janvier  1906.  . 

Ziembicki,  Lemberg. 

MEMBRES  CORRESPONDANTS  ÉTRANGERS 

(70) 


17  janvier  1906.  .  MM 

Ballance  Londres. 

20  janvier  1909.  . 
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SÉANCE  DU,  5  JAJJ^R  19  10 


Présidence'cLe  IM.  Reynier. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2°.  —  Des  lettres  de  MM.  Le  Fort,  Pfihl,  Bégouin,  remerciant 
la  Société  de  leur  nomination  de  membre  correspondant  national. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  le  Dr  Rebreyend  (de  Calais),  intitulé  : 
Double  suture  latérale  de  la  veine  fémorale  au  cours  de  V extirpation 
de  ganglions  sarcomateux  du  triangle  de  Scarpa.  —  Rapporteur, 
M.  Riche. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Traitement  des  fractures  du  fémur  par  les  appareils  de  marche. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Dans  la  précédente  séance  à  laquelle  je 
ne  pus  assister,  notre  collègue  Reynier  a  fait  un  rapport  sur  un 
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travail  de  Savariaud  concernant. le  traitement  des  fractures  du 
fémur  par  les  appareils  de  marche. 

Je  veux  simplement  rappeler  que  j’ai  présenté,  il  y  a  plusieurs 
années,  des  fractures  de  cuisse  traitées  par  des  appareils  de 
marche  et  que  mes  présentations  ont  été  l’origine  d’une  discussion 
assez  longue.  Je  suis  resté  fidèle  aux  appareils  de  marche  et  ils 
me  donnent  d’excellents  résultats. 

Sans  entrer  dans  le  fond  de  la  question  qui  fera  l’objet  d’une 
publication  prochaine,  je  me  bornerai  à  dire  que  la  réduction 
manuelle,  telle  que  la  pratique  Savariaud,  me  paraît  absolument 
illusoire. 

Je  fais  la  réduction  par  la  traction  continue.  Je  me  sers  pour  la 
réaliser  d’un  petit  étrier  que  j’emploie  également  pour  les  frac¬ 
tions  de  jambe  et  dont  la  description  a  été  publiée.  Je  fais  la 
traction  sur  les  deux  membres  inférieurs  simultanément  et  avec 
des  poids  égaux.  Si  l’on  tire  sur  le  membre  fracturé,  le  bassin 
s’incline  et  l’on  ne  sait  plus  ce  que  l’on  fait. 

Je  place  le  membre  en  légère  abduction,  et  au  moyen  d’un 
appareil  très  simple,  je  m’assure  que  les  deux  membres  sont  bien 
symétriques  et  que  le  membre  blessé  a  récupéré  sa  longueur. 

C’est  alors  seulement,  sous  la  traction  toujours  continuée,  que  je 
construis  l’appareil. 

Dans  le  Bulletin  que  j’ai  reçu  ce  matin,  j’ai  lu  que  mon  ami 
Savariaud,  après  avoir  appliqué  l’appareil  plâtré,  fait  de  l’ex¬ 
tension.  Ceci  m’a  causé  un  grand  étonnement,  car  si  l’appareil 
plâtré  est  réellement  contentif  l’extension  ne  peut  agir,  et  si 
l’appareil  n’est  pas  contentif  il  ne  faut  pas  faire  marcher  le 
malade  avec. 


Discussion. 

Des  kystes  hydatiques  multiples  du  foie  (1).  v 

Le  Dr  Antipas,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Chichli,  nous  a  envoyé 
une  observation  intitulé  :  Un  cas  de  kyste  hydatique  du  foie  traité 
par  la  méthode. de  Delbet  ;  guérison ,  sur  laquelle  vous  m’avez  chargé 
de  faire  un  rapport. 

Chez  sa  malade  âgée  de  trente-cinq  ans,  la  tumeur  se  développa 
dans  l’hypocondre  droit  à  la  suite  d’une  grossesse.  C’est  cinq 

(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1909,  p.  1116,  1131,  1170,  1214,  1256, 
1297  et  1313. 
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mois  après  l’accouchement  qu’elle  vint  consulter  le  Dr  Antipas. 
Celui-ci  posa  immédiatement  le  diagnostic  de  kyste  hydatique  du 
foie  et  pratiqua  l’opération  le  19  août  1908. 

Il  fit  à  la  paroi  abdominale  une  incision  angulaire,  et  se  félicite 
de  l’avoir  faite  parce  qu’elle  lui  donna  beaucoup  de  jour.  Il  cons¬ 
tata  la  présence  d’un  gros  kyste  à  large  base  qui  avait  pour  ori¬ 
gine  le  lobe  carré.  Voici  comment  il  décrit  la  suite  de  l’opération  : 

«  Aspiration  incomplète  d’un  liquide  transparent  et  injection 
dans  le  kyste  de  250  grammes  d’une  solution  formolée  à  1  p.  100 
qui  resta  au  contact  pendant  cinq  minutes  :  aspiration  totale  du 
contenu  du  kyste,  incision  large  et  extraction  de  la  membrane 
fertile  tout  entière  qui  ne  contenait  pas  de  vésicules  filles.  Nous 
avons  évalué  la  quantité  de  liquide  du  kyste  à  800  grammes 
environ.  Assèchement  par  des  compresses  stérilisées,  suture  totale 
du  sac  sans  capitonnage  et  réduction  sans  drainage.  Avant  de 
fermer  le  sac,  j’ai  voulu  pratiquer  une  résection  large,  mais  je 
n’ai  pu  exciser  qu’une  petite  bande,  parce  que  mon  premier  coup 
de  ciseaux  avait  ouvert  un  vaisseau  biliaire.  J’ai  arrêté  la  eholer- 
rhagie  par  la  suture.  Fermeture  complète  du  ventre  sans 
drainage.  » 

Le  soir  même  de  l’opération,  la  malade  échappant  à  la  surveil¬ 
lance  de  la  garde,  se  levait  pour  uriner.  Cette  incartade  ne  l’a  pas 
empêchée  de  guérir  sans  aucun  incident.  Elle  a  quitté  l’hôpital 
quinze  jours  après  l’opération,  et  le  résultat  éloigné  est  resté 
parfait. 

Ainsi  l’observation  de  M.  Antipas  est  un  beau  succès  à  ajouter 
au  brillant  actif  de  la  réduction  sans  drainage. 

Vous  m’en  voudriez  de  me  livrer  à  de  longues  considérations 
sur  son  cas.  Je  laisse  de  côté  l’incision  angulaire  de  la  paroi  :  c’est 
une  question  que  l’on  pourrait  discuter  s’il  s’agissait  de  la  lapa¬ 
rotomie  en  général,  mais  qui  n’intéresse  pas  spécialement  le 
traitement  des  kystes  hydatiques. 

M.  Antipas  avait  eu  l’intention  de  faire  une  résection  large  de 
la  membrane  adventice.  Il  a  été  arrêté  dès  le  premier  coup  de 
ciseaux  qui  ouvrit  un  vaisseau  biliaire. 

Nous  savons  que  ces  résections  sont  absolument  inutiles:  on  ne 
peut  les  tenter  que  si  la  paroi  hépatique  est  mince,  et  quand  elle 
est  mince,  elle  s’affaisse  facilement  sous  l’influence  de  la  pression 
abdominale. 

M.  Antipas  a  arrêté  la  cholerrhagie  par  la  suture,  de  sorte  qu’il 
n’en  est  résulté  aucun  inconvénient  pour  la  malade. 

Permettez-moi,  de  vous  rappeler,  messieurs,  qu’ayant  trouvé 
une  fistule  biliaire,  celle-là  spontanée,  au  fond  d’un  vaste  kyste 
hydatique  du  foie,  j’ai  obturé  cette  fistule  par  des  sutures  et 
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qu’après  avoir  placé  des  points  de  capiton,  j’ai  fermé  le  kyste 
et  réduit  sans  drainage.  Ainsi,  messieurs,  je  ne  considère  pas,  je 
vous  l’ai  déjà  dit,  les  fistules  biliaires  intra-kystiques  comme  une 
contre-indication  formelle  à  la  réduction  sans  drainage.  Bien 
loin  de  là  ;  c’est  alors,  me  semble-t-il,  que  la  fermeture  après 
occlusion  de  la  fistule  et  capitonnage,  rend  le  plus  de  ser¬ 
vices  aux  malades.  Elle  leur  évite,  en  effet,  ces  cbolerrhagies  in¬ 
terminables  qui,  parfois,  les  débilitent  beaucoup. 

M.  Antipas  termine  sa  communication  par  la  phrase  suivante  : 

«  Je  ne  veux  tirer  de  cette  simple  observation  qu’une  seule  con¬ 
clusion  :  que  la  méthode  de  Delbet  comprise  avec  les  améliora¬ 
tions  apportées  dans  la  technique  par  d’autres  chirurgiens  et 
biologistes,  et  surtout  par  M.  Quénu,  restera  une  acquisition 
admirable  dont  nous  a  doté  la  chirurgie  française.  » 

Ce  jugement  d’un  chirurgien  étranger  permet  de  penser  que 
dans  beaucoup  d’années,  quand  le  temps  aura  estompé  les  ques¬ 
tions  de  personnes,  on  appellera  peut-être  cette  méthode  la 
méthode  française,  et  ce  sera  justice. 

Je  n’ai  pas  l’intention  de  revenir  sur  l’historique  de  cette  ques¬ 
tion.  Ce  serait  fastidieux  et  parfaitement  inutile.  A  quoi  bon 
répéter  que  la  méthode  qui  appartient  à  Bobrow  consiste  à  rem¬ 
plir  la  cavité  kystique  de  sérum  artificiel  et  que  ce  chirurgien  n’a 
suturé  les  kystes  sans  les  remplir  que  bien  après  moi  ? 

Je  me  bornerai  à  relever  deux  erreurs  qui  se  sont  glissées 
l’une  dans  notre  précédente  discussion  sur  ce  sujet,  l’autre  dans 
la  discussion  actuelle. 

Au  cours  de  la  discussion  précédente,  il  a  été  dit  que  dans  la 
République  Argentine  la  réduction  sans  drainage,  que  l’on  appelle 
là-bas  méthode  de  Posadas,  était  abandonnée.  A  la  suite  de  cette 
discussion,  j’ai  reçu  une  lettre  du  Dr  José  Arce,  qui  m’exprimait  son 
étonnement  qu’on  ait  pu  croire  en  France,  sur  la  foi  du  livre  de 
Vegas  et  Cranwell,  qu’on  avait  renoncé  à  la  réduction  sans  drai¬ 
nage  et  qui  affirmait  que  la  majorité  des  chirurgiens  argentins, 
élèves  de  Posadas,  l’employaient  toujours. 

Quelques  uns  de  nos  collègues  qui  ont  pris  part  à  la  discussion 
actuelle  ont  paru  croire  que  la  réduction  sans  drainage  est 
couramment  employée  en  Australie.  Dans  ce  pays  on  Rappelle  la 
méthode  de  Bond.  Le  premier  travail  de  Bond  est  du  11  avril  1891. 
Il  y  rapporte  l’observation  d’un  malade  qui  présentait  de 
nombreux  kyste  abdominaux.  Pas  un  ne  siégeait  dans  le  foie.  Un 
kyste  a  été  marsupialisé,  un  autre  a  été  drainé,  mais  seulement 
pendant  seize  heures.  Un  troisième,  qui  avait  le  volume  d’une  orange 
de  Tanger,  fut  réduit  sans  être  suturé.  Bond  a  publié  une  seconde 
observation  en  1895.  Dans  ce  cas  il  existait  dans  l’épiploon  deux 
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petits  kystes  qui  furent  extirpés.  Il  y  avait  en  outre  deux  kystes 
du  foie;  les  deux  kystes  furent  vidés,  puis  lavés  avec  de  l’eau  phéni- 
quée  et  frottés  avec  de  l’iodoforme.  «  No  attempt  was  made  lo 
close  the  opening  in  either  cyst  and  the  abdominal  wound  was 
closed  without  drainage.  »  Ainsi  Bond  ne  semble  pas  avoir  suturé 
le  kyste  comme  nous  le  faisons,  mais  il  a  conseillé  de  le  faire.  On 
ne  peut  donc  reprocher  aux  Australiens  de  donner  son  nom  à  la 
méthode  de  suture  sans  drainage,  mais  il  suffit  de  parcourir 
Y  Australian  medical  Journal  ou  Y  Inter  colonial  medical  Journal 
of  Australasia  pour  voir  que  cette  méthode  n’a  jamais  eu  en  Aus¬ 
tralie  l’extension  qu’elle  a  chez  nous.  On  ne  l’a  jamais  appliqué 
qu’aux  kystes  petits  ou .  moyens  et  encore  pas  dans  tous  les  cas. 
On  la  considérait  comme  une  méthode  d’exception,  et  lors  du  Con¬ 
grès  de  Brisbane  en  septembre  1899  elle  paraissait  presque 
abandonnée.  En  1903,  Moore  l’a  défendu  de  nouveau,  mais  seule¬ 
ment  pour  des  cas  très  particuliers. 

En  somme,  c’est  en  France  que  la  méthode  a  reçu  le  plus 
d’extension  ;  c’est  ici  même,  dans  cette  enceinte,  que  des  chirur¬ 
giens  français  ont  montré  qu’elle  s’applique  aux  plus  gros  kystes, 
qu’elle  peut  être  employée,  même  lorsque  l’on  passe  par  la  voie 
transpleurale,  même  lorsqu’il  existe  des  fistules  biliaires,  c’est  ici 
qu’on  en  a  fait  la  méthode  de  choix,  et  il  est  consolant  de  penser 
qu’à  côté  de  Français  qui  en  font  hommage  à  l’étranger  il  y  a  des 
étrangers  qui  reconnaissent  le  rôle  considérable  de  la  chirurgie 
française  en  cette  question. 

Au  sujet  de  ma  statistique  personnelle,  je  serai  bref,  car  tous 
mes  cas  ont  été  publiés,  sauf  un  qui  ne  l’est  qu’incomplètement  ; 
c’est  celui  dont  je  vous  parlais  le  jour  même  où  M.  Quénu  a  fait 
la  communication  qui  est  devenue  l’origine  de  la  discussion 
actuelle. 

11  concerne  une  femme  qui  avait  un  kyste  volumineux  de  la  face 
supérieure  du  foie,  à  développement  thoracique.  La  température 
de  la  malade  s’élevait  tous  les  soirs  depuis  plus  de  vingt  jours  au- 
dessus  de  38,  et  les  deux  jours  qui  ont  précédé  l’opération  elle 
s’était  élevée  à  39°2.  J’abordai  le  kyste  par  la  voie  transpleurale 
après  résection  d’une  côte,  et  malgré  les  élévations  de  tempéra¬ 
ture,  comme  le  liquide  bien  que  n’étant  pas  absolument  transpa¬ 
rent  n’avait  pas  cependant  l’apparence  du  pus,  je  fis  la  suture 
du  kyste  sans  drainage.  Il  est  évident  que  cette  méthode  n’était 
pas  indiquée.  Si  je  la  tentai,  c’est  que  la  plèvre,  le  diaphragme,  le 
péritoine  et  le  foie  étaient  adhérents.  Dans  ces  conditions,  elle 
me  paraissait  ne  présenter  aucun  danger,  même  en  cas  d'échec. 
Quand  je  vous  ai  parlé  de  la  malade  huit  jours  après  l’opération, 
e  vous  ai  dit  que  sa  température  était  revenue  à  la  normale. 
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Quelques  jours  après,  elle  a  remonté  au-dessus  de  38  et  sans  que 
le  malade  ait  souffert  ni  présenté  le  moindre  accident,  la  partie 
centrale  de  la  cicatrice  s’est  réouverte  sur  une  étendue  de  quelques 
millimètres  et  il  s’est  écoulé  une  certaine  quantité  de  liquide  séro- 
purulent.  Actuellement  la  malade  est  en  très  bon  état,  mais  elle  a 
une  petite  fistule. 

Voici  maintenant  ma  statistique  d’ensemble.  J’ai  opéré  en  tout 
25  malades  ;  l’une  des  malades  a  été  opérée  deux  fois.  Elle  avait 
deux  kystes  du  foie,  tous  les  deux  de  la  face  convexe,  l’un  du  lobe 
droit,  l’autre  du  lobe  gauche.  Je  les  abordai  tous  les  deux  par  la 
voie  abdominale.  Celui  du  lobe  droit  débordait  à  peine  les  fausses 
côtes,  je  ne  pus  le  capitonner.  Je  fis  l’aspiration  de  l’air  avant  de 
terminer  la  suture,  et  la  malade  guérit  sans  incident.  J’opérai  le 
second  kyste  vingt  jours  après.  Je  le  capitonnai  en  présence 
d’Auguste  Reverdin,  et  rien  ne  troubla  la  guérison.  Le  premier 
kyste  contenait  1.500  et  le  second  1.700  centimètres  cubes  de 
liquide. 

En  tout  j’ai  observé  six  cas  de  kystes  multiples.  Il  n’est  point 
toujours  aisé  de  déterminer  leur  pathogénie . 

Dans  le  cas  dont  je  viens  de  parler,  les  deux  kystes  étaient  de 
volume  à  peu  près  égal.  Dans  un  autre  cas,  j’avais  marsupialisé 
un  kyste  de  la  face  inférieure  du  foie  :  quelques  mois  après,  la 
malade,  qui  avait  bien  guéri,  succombait  asphyxiée  par  une 
vomique  qui  contenait  des  débris  d’hydatides. 

Dans  un  troisième  cas,  M.  Peyrot  avait  opéré  un  kyste  du  lobe 
droit  du  foie.  Sept  mois  après,  la  malade  ayant  encore  une  fistule 
de  sa  première  opération,  je  l’opérai  d’un  kyste  suppuré  du  lobe 
gauche.  Elle  présentait  à  cette  époque  des  lésions  graves  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  auxquelles  elle  succomba  deux  mois  après. 

On  peut  supposer  que  dans  chacun  de  ces  trois  cas  les  deux 
kystes  étaient  du  même  âge  et  avaient  pour  origine  une  même 
infection. 

Mais  voici  des  cas  plus  embarrassants.  Un  malade  présentait 
dans  la  fosse  iliaque  une  certaine  quantité  de  petits  kystes.  J’ai 
écrit  dans  l’observation  :  on  dirait  qu’il  s’agit  de  kystes  exogènes. 
Je  crois  que  ce  malade  a  été  réopéré  par  notre  collègue  Schwartz. 

Chez  un  autre  malade,  il  y  avait  dans  tout  l’abdomen  des 
kystes  innombrables  adhérents  à  l’intestin.  Deux  de  ces  kystes 
avaient  le  volume  d’une  orange,  les  autres  étaient  tous  petits  ; 
certains  avaient  à  peine  les  dimensions  d’un  pois.  Rien  ne  permet¬ 
tait  de  penser  que  la  malade  eût  jamais  eu  un  kyste  du  foie  rompu. 
S’agissait-il  dans  ce  cas  d’une  seule  infection  ou  d’infections 
successives  ? 

Cette  question  est  encore  plus  embarrassante  à  résoudre  dans  le 
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cas  suivant.  Une  malade  avait  un  kyste  très  volumineux  de  l’hypo- 
chondre  gauche.  Je  n’ai  pas  pu  déterminer,  car  il  présentait  des 
adhérences  de  toutes  part  si  ce  kyste  avait  pour  origine  la  rate  ou 
le  foie.  Je  l’ai  capitonné,  suturé  et  réduit.  En  outre,  il  y  avait  dans 
l’épiploon  un  second  kyste  du  volume  d’un  œuf.  Je  l’ai  suturé  et 
réduit,  naturellement  sans  le  drainer.  On  ne  peut  admettre  que 
deux  kystes  dont  l'un  contenait  plusieurs  litres  et  l’autre  une 
centaine  de  grammes  soient  du  même  âge.  D’autre  part,  il  n’y 
avait  jamais  eu  de  signe  de  rupture,  il  faut  donc  admettre  qu’il  y 
a  eu  deux  infections.  Et  permettez-moi  de  faire  remarquer  que  si 
le  second  kyste  avait  passé  inaperçu  lors  de  l’intervention,  on 
aurait  cru  sans  doute  quelques  mois  ou  quelques  années  après 
qu’il  était  dû  à  une  inoculation  opératoire. 

Je  reviens  à  ma  statistique  thérapeutique.  Sur  mes  26  cas, 
11  ont  été  traités  par  la  marsupialisation,  15  ont  été  réduits  sans 
drainage.  Je  ne  compte  pas  le  petit  kyste  du  volume  d’un  œuf 
dont  je  viens  de  parler. 

Des  11  cas  marsupialisés,  2  se  sont  terminés  par  la  mort.  Une 
malade  qui  avait  un  gros  kyste  suppuré  de  la  face  convexe  et 
qui  présentait  des  phénomènes  infectieux  graves,  est  morte  en 
quarante-huit  heures.  Un  autre  malade  est  mort  de  tuberculose 
pulmonaire  deux  mois  après  l’opération;  la  fistule  n’était  pas 
fermée.  J’ai  déjà  dit  nombre  de  fois  le  temps  que  les  malades  ont 
mis  à  guérir  et  que  beaucoup  ont  eu  des  éventrations  consé¬ 
cutives. 

Sept  malades  ont  été  opérés  avant  1895  :  tous  ont  été  marsu¬ 
pialisés. 

Ma  première  réduction  sans  drainage  est  du  13  décembre  1895. 
J’ai  donc  fait  depuis  19  opérations  pour  kystes  hydatiques. 

Sur  ces  19  opérations,  j’ai  fait  4  marsupialisations.  Dans  3  cas, 
les  kystes  étaient  franchement  suppurés;  dans  le  4°,  une 
ponction  avait  été  faite  antérieurement;  le  liquide  était  trouble, 
la  membrane  mère  était  détachée  et  le  kyste  qui  occupait  la  face 
convexe  du  foie  avait  une  forme  telle  que  je  ne  pus  extirper  cette 
membrane. 

Dans  les  15  autres  cas,  j’ai  fait  la  réduction  sans  drainage. 

L’un  des  kystes  n’était  pas  de  la  cavité  abdominale;  il  siégeait 
dans  la  masse  sacro-lombaire;  on  pourrait  donc  l’éliminer  de 
cette  discussion. 

Restent  5  cas  où  j’ai  fait  la  réduction  sans  capitonnage.  Dans 
2  cas,  il  s’agissait  de  petits  kystes  multiples.  Dans  les  3  autres 
cas  les  kystes  étaient  volumineux,  et  si  je  ne  fis  pas  le  capitonnage 
c’est  que  la  disposition  des  kystes  le  rendait  impossible.  Tous  les 
malades  ont  guéri,  mais  dans  un  cas,  celui  que  je  vous  rapportais 
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tout  à  l’heure,  la  cavité  s’est  partiellement  remplie  et  il  s’est  fait 
une  fistule. 

Neuf  fois  j’ai  fait  le  capitonnage.  Tous  les  kystes  étaient  volu¬ 
mineux  :  le  premier  était  si  gros  que,  bien  qu’il  eût  le  foie  pour 
origine,  je  l’avais  pris  pour  un  kyste  de  l’ovaire.  Dans  un  cas,  j’ai 
suturé,  je  le  répète,  une  fistule  biliaire.  Tous  mes  malades  ont 
parfaitement  et  complètement  guéri. 

Il  semble  que  personne  n’ait  adopté  le  capitonnage,  sauf  mon 
ami  Broca.  Si  l’on  rapproche  ses  faits  des  miens,  on  arrive  à  un 
total  de  22  cas  capitonnés  qui  tous  ont  bien  guéri.  Pas  une  fois, 
la  cavité  ne  s’est  remplie. 

Il  me  semble  que  dans  les  faits  qui  ont  été  rapportés  ici  ou 
ailleurs  on  ne  trouverait  pas  de  série  de  22  cas  suturés  et  réduits 
sans  capitonnage  qui  aient  évolué  aussi  simplement. 

Posadas  s’est  élevé  contre  le  capitonnage,  le  déclarant  inutile, 
dangereux  et  impraticable  dans  les  cas  où  il  serait  de  mise. 

Il  le  considère  comme  dangereux  «  parce  que  l’opérateur 
exécute  une  manœuvre  aveugle  et  peut  harponner  avec  son 
aiguille  une  gros  vaisseau  ou  un  organe  voisin  adhérent  à  la 
poche  ». 

Messieurs,  la  membrane  adventice  dans  les  kystes  volumineux, 
a  toujours  une  certaine  épaisseur  et  une  notable  résistance,  de 
telle  sorte  qu’on  peut,  sans  la  dépasser,  trouver  un  point  d’appui 
solide.  Si  on  ne  la  dépasse  pas,  on  ne  court  le  risque  de  blesser  ni 
vaisseau  ni  organe  important.  Je  n’ai  jamais  vu,  en  capitonnant, 
les  fils  déchirer  les  tissus,  et  Broca  ni  moi  n’avons  jamais  rien 
lésé. 

«  Le  capitonnage,  dit  encore  Posadas,  est  impraticable  dans  les 
cas  de  kystes  anciens  à  parois  rigides  et  cartilagineuses,  parce 
que  la  traction  faite  par  les  fils  déchire  la  substance  friable  du 
foie,  sans  arriver  à  rapprocher  les  plans  dont  on  cherche  la 
réunion.  »  Qu’il  y  ait  des  cas  où  le  capitonnage  est  impossible, 
cela  n’est  pas  douteux  et  je  l’ai  toujours  dit  et  écrit.  Mais  il  y  a 
dans  la  phrase  de  Posadas  une  erreur.  Ce  n’est  pas  sur  le  foie  que 
les  fils  prennent  point  d’appui,  mais  sur  la  membrane  adventice 
et  celle-là,  je  le  répète,  est  résistante. 

Enfin,  Posadas  déclare  «  le  capitonnage  inutile  parce  que,  après 
l’extraction  de  la  membrane  germinative  et  du  liquide  hydatique, 
les  parois  de  la  poche  périkystique  arrivent  naturellement  au 
contact,  sans  que  les  sutures  soient  nécessaires  ». 

Il  y  a  certainement  des  cas  où  le  capitonnage  n’est  pas  indis¬ 
pensable  :  on  peut  obtenir  de  beaux  succès  sans  lui.  Mais  la 
discussion  actuelle  montre,  il  me  semble,  qu’il  a  des  avantages. 
Il  a  mis  jusqu’ici  à  l’abri  de  la  réplétion  de  la  poche.  Aussi,  je 
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reste  convaincu  que  dans  tous  les  cas  où  cela  est  possible  il  vaut 
mieux  capitonner  avant  de  suturer. 

M.  Quénu.  —  A  parcourir  les  Bulletins  de  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie,  depuis  les  discussions  de  1899  et  1900  amorcées  par  une 
présentation  de  malade  faite  par  M.  Delbet  le  14  janvier  1899, 
j’avais  pensé  que  peu  à  peu  l’accord  s’était  fait  parmi  nous,  sur 
les  mérites  de  la  réunion  sans  drainage  des  kystes  bydatiques 
du  foie,  aussi  ne  m’étais-je  attaché  qu’à  un  côté  de  la  question 
laissé  jusqu’ici  un  peu  dans  l’ombre,  à  savoir  la  multiplicité  des 
kystes. 

Mes  collègues  ne  sont  pas  restés  longtemps  sur  le  terrain  où  je 
les  avais  appelés,  ils  ont  bien  vite  étendu  leur  critique,  et  c’est  la 
question  tout  entière  de  la  thérapeutique  chirurgicale  des  kystes 
hydatiques  du  foie  qui  vient  d’occuper  de  nombreuses  séances.  Il 
m’a  semblé  que  dans  beaucoup  d’esprits  il  existait  encore  un  peu 
de  flottement,  que  la  question  n’avait  pas  toujours  été  posée  d’une 
façon  précise;  vous  m’excuserez, à  mon  tour,  si  je  la  reprends  au¬ 
jourd’hui  et  si  je  cherche  à  dégager  une  formule  un  peu  nette  de 
votre  propre  pratique  et  des  faits  que  tous  nous  avons  apportés  à 
cette  tribune  depuis  1899. 

Il  y  a,  me  paraît-il,  toute  justice  à  rappeler  que  si  à  l’étranger 
la  réduction  de  la  poche  sans  drainage  avait  été  réalisée  pour  des 
cas  isolés  (Bond,  Brit.  med.  /.,  avril  1891)  en  France,  la  question 
était  absolument  ignorée  quand  M.  Delbet,  en  1895,  fit  sa  première 
communication  à  l’Académie.  Quelle  que  soit  la  valeur  du  détail 
qu’il  a  ajoutée  à  la  méthode,  il  est  incontestable  que  Delbet  nous 
l’a  fait  connaître  et  qu’il  en  a  été  le  premier  apôtre  et  le  principal 
vulgarisateur,  et  que  c’est  grâce  à  lui  qu’une  pratique  d’exception 
est  devenue  une  méthode  générale. 

A  la  Société  de  Chirurgie,  la  question  a  été  pour  la  première  fois 
posée  par  M.  Delbet  en  1899  à  propos  d’une  présentation  de  ma¬ 
lade  et  ensuite  à  propos  de  son  rapport  sur  quatre  opérations  de 
M.  Jonnesco.  Voici  la  position  prise  par  là  Société  de  Chirurgie 
à  celte  époque. 

A  la  suite  de  la  présentation  de  Delbet,  Segond  (1)  se  déclara 
fidèle  «  à  l’incision  large,  avec  suture  des  lèvres  de  l’incision  kys¬ 
tique  à  la  paroi  abdominale  ». 

Nélaton  (2)  a  employé  la  pratique  de  Delbet  chez  un  malade  qui 
a  guéri  en  huit  jours.  Tuffier  (3)  se  déclare  partisan  de  la  réunion. 


(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1899,  p.  37. 

(2)  ld.,  p.  39. 

(1)  Id.,  p.  39. 
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L’année  1900  se  montre  très  favorable  à  la  nouvelle  technique. 

J’apporte  (1)  cinq  observations  au  débat,  Hartmann  (2)  et 
Rochart  (3)  en  apportent  deux,  Brun  (4),  Monod  (3),  Schwartz  (6), 
Guinard(7),  chacun  une;  ceux-là  mêmes  qui  n’ont  pas  l’expérience 
du  procédé  ne  se  déclarent  pas  hostiles  et  sont  tout  disposés  à  en 
faire  l’épreuve  (8). 

Les  Bulletins  des  années  1901  et  1902  sont  remplis  d’observa¬ 
tions  favorables  à  la  méthode  de  la  réunion  (Delbet,  Quénu,  Poi¬ 
rier,  Lejars,  Faure,  Schwartz,  Monod,  etc. 

A  partir  de  1903  la  préoccupation  des  chirurgiens  devient  tout 
autre,  elle  vise  la  question  de  la  récidive  post-opératoire,  mais 
la  cause  de  la  réunion  primitive  paraît  définitivement  gagnée; 
les  indications  de  la  réunion  s’élargissent,  la  méthode  réussit 
même  avec  [des  kystes  suppurés  et  stériles,  elle  est  applicable 
aux  kystes  de  la  face  convexe  opérés  par  voie  transpleurale 
(Quénu,  p.  721). 

Dans  cette  période  de  dix  ans  qui  s’étend  de  1900  à  l’heure 
actuelle,  une  seule  note  discordante  est  jetée  par  M.  Marion 
dont  la  communication  est  dirigée  contre  la  réduction  avec  suture 
à  laquelle,  selon  son  rapporteur,  il  veut  substituer  la  réduction 
poche  ouverte,  procédé  qui  n’avait  trouvé  au  sein  de  notre  Société 
qu’un  seul  partisan,  très  temporaire,  M.  Ricard,  et  qui  avec  ce  que 
nous  savons  actuellement  sur  la  greffe  est,  je  pense,  abandonnée 
de  tout  le  monde. 

Notre  collègue  Marion  s’était  évidemment  surtout  laissé  in¬ 
fluencer  par  les  statistiques  de  Vegas  et  Cranwell,  plus  favo¬ 
rables  à  la  marsupialisation  qu’à  la  réduction,  statistiques  consi¬ 
dérables  puisqu’elles  portaient  sur  920  observations.  Delbet  a 
remis  les  choses  au  point  en  montrant  que  la  différence  de  mor¬ 
talité  de  1,3  p.  100  en  faveur  de  la  marsupialisation,  ne  pouvait 
même  pas  être  admise  sans  contrôle,  étant  donné  que  sur  les 
7  morts  après  réduction  sans  drainage,  5  n’étaient  vraiment  pas 
imputables  à  la  méthode(9).  Voilà  où  nous  en  étions  à  l’ouverture 
de  la  discussion  actuelle.  Je  vais  d’abord  rapidement  résumer  ce 

(1)  Bull.  Soc.  Chir.,  Quénu,  1900,  p.  10  et  309. 

(2)  ld.  Hartmann,  p.  14. 

(3)  ld.  Rochart,  p.  993. 

(4)  ld.  Bran.  Rapport  sur  une  observation  de  Bouglé,  p.  60. 

(B)  ld.  Monod,  p.  194. 

(6)  ld.  Schwartz,  p.  196  et  534. 

(7)  ld.  Guinard,  p.  992. 

(8)  ld.  Potherat,  p.  54;  Routier,  p.  153;  Peyrot,  p.  265,  etc. 

(9)  Bull.  Soc.  Chir.,  1905,  p.  352  :  1  mort  par  lavement  phéniqué,  1  par 
obstruction  intestinale,  1  par  embolie,  2  par  péritonite. 
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qui  résulte  des  communications  sur  la  multiplicité  des  kystes; 
nous  avions  visé  quatre  points  distincts  :  la  fréquence,  le  dia¬ 
gnostic  et  enfin  le  pronostic  et  le  traitement.  Au  point  de  vue  de  la 
fréquence,  M.  Guinard  me  reproche  d’avoir  écrit  «  que  les  kystes 
multiples  sont  loin  d’être  rares  »  ;  cet  énoncé  lui  parait  insuffisant; 
je  suis  de  son  avis,  aussi  avais-je  eu  soin  de  dire  préalablement 
«  que  les  kystes  multiples  sont  d’une  réelle  fréquence  »,  mes 
documents  personnels  étaient  alors  insuffisants  pour  évaluer  cette 
fréquence.  Mais  depuis  j’ai  compulsé  mes  cahiers  d’opérations 
hospitalières  et  je  suis  arrivé  à  un  total  de  41  opérations  de  kystes 
hydatiques  du  foie(l)  faites  dans  mon  service,  dont  1  par  Sebi- 
leau,  1  par  Launay  et  4  par  M.  Duval,  le  reste  par  moi.  Je  puis  y 
ajouter  4  kystes  opérés  en  ville,  ce  qui  porte  le  total  à  45  ;  sur  ce 
total,  je  relève  10  kystes  multiples  (2),  soit  22  p.  100;  Hartmann 
obtenait  le  chiffre  de  16,66  p.  100,  Tuffier  nous  donne  20  p.  100, 
Guinard  25  p.  100,  Broca  26  p.  100,  Routier  16  p.  100.  ‘  _  * 

Si  j’additionne  mes  chiffres  et  ceux  dermes  collègues  (3), 
j’obtiens  un  total  de  190  opérations  avec  39  kystes  multiples,  soit 
une  proportion  moyenne  de  20  p.  100,  ce  qui  n’est  pas  très  éloi¬ 
gné  des  chiffres  de  Kônitzer  (16  p.  100),  et  de  Kôrte  (18  p.  100). 

Je  n’ajouterai  rien  à  ce  qui  a  été  dit  sur  le  diagnostic,  mais  il  y 
a  peut-être  lieu  de  revenir  sur  le  pronostic  des  kystes  mul¬ 
tiples. 

J’avais  écrit,  que  certaines  réserves  étant  faites,  nous  n’avions 
pas  observé  chez  nos  opérés  d’accidents  particuliers.  Depuis,  j’ai 
revu  le  tableau  de  nos  opérés  et  j’ai  constaté  que  sur  45  opérations 
nous  relevions  4  morts  post-opératoires  dont  3  à  la  suite  d’opéra¬ 
tions  pour  kystes  multiples,  soit  3  sur  10  ou  30  p.  100.  Je  n’ai  donc 
plus  le  droit  de  m’étonner  de  la  mortalité  de  30  p.  100  donnée 
pçir  la  statistique  de  Kônitzer.  Car,  additionnant  les  statistiques 
de  Hartmann  (0  sur  5),  Tuffier  (1  sur  4),  Routier  (2  sur  7),  Gui¬ 
nard  (1  sur  7),  Broca  (2  sur  6)  et  la  mienne,  nous  aurions  sur 
39  kystes  multiples  9  morts,  soit  23  p.  100,  ce  qui  est  déjà  une 
proportion  considérable. 

Est-ce  à  dire  que  l’opération  soit  notablement  plus  grave  quand 
il  s’agit  de  kystes  multiples?  J’estimais  qu’il  importe  de  distinguer 
la  gravité  opératoire  de  la  gravité  de  la  maladie;  or,  la  multiplicité 
des  kystes  augmente-t-elle  notablement  la  gravité  de  la  maladie? 

(1)  Chez  36  malades. 

(2)  Je  range  parmi  les  kystes  multiples  2  malades  opérés  deux  foie  à  peu 
de  distance. 

(3)  J’ai  été  obligé  d’omettre  les  chiffres  de  mes  collègues  qui  n’ont  pas 
donné  à  la  fois  et  le  total  de  leurs  opérations  et  le  nombre  de  leurs  kystes 
multiples. 
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Cela  me  paraît  incontestable  pour  un  certain  nombre  de  cas  où 
le  développement  des  kystes  rétrécit  le  champ  d’action  hépatique, 
où  la  multiplicité  des  kystes  est  telle  qu’un  certain  nombre 
échappent  à  l’action  opératoire,  mais  il  y  a  peut-être  quelque 
chose  de  plus.  Sur  7  cas  de  kystes  multiples,  Guinard  a  noté  que 
trois  fois  une  des  poches  était  suppurée  ;  dans  une  de  nos  observa¬ 
tions  (opérée  de  Launay),  une  des  poches  était  également  infectée  ; 
nous  n’avons  pas  assez  de  faits  pour  établir  la  proportion  réélle 
des  infections  partielles  dans  les  kystes  multiples,  la  question 
reste  donc  en  suspens.  Ce  qui  ressort  en  tout  cas  de  notre  dis¬ 
cussion,  c’est  que  d’une  manière  générale  le  pronostic  des  kystes 
multiples  est  infiniment  plus  grave  que  celui  des  kystes 
simples. 

Au  sujet  du  traitement,  mes  conclusions,  je  pense,  restent  va¬ 
lables  :  aborder  le  kyste,  là  où  il  fait  le  plus  saillie,  par  la  poche 
mpme,  s’il  est  possible  de  s’assurer  de  la  très  grande  minceur  de 
la  cloison,  sinon  par  une  autre  incision  du  foie  et  au  besoin  par 
une  nouvelle  incision  de  la  paroi  abdominale. 

La  voie  d’accès  ne  saurait  donc  être  précisée  d’avance  et  doit 
varier  avec  la  disposition  des  poches  (1).  Il  convient  seulement  de 
dire  avec  insistance  qu’il  y  a  intérêt  à  aborder  les  kystes  là  où  l’on  a 
le  moins  de  tissu  hépatique  à  traverser.  La  dernière  observation 
de  Legueu  est  à  ce  sujet  très  démonstrative. 

J'arrive  à  présent,  laissant  désormais  de  côté  le  point  de  vue 
particulier  des  kystes  multiples,  au  traitement  des  kystes  hyda¬ 
tiques  du  foie  en  général.  Trois  méthodes  ont  été  passées  en  revue  : 
l’extirpation,  la  marsupialisation  et  la  réunion  primitive.  L’extir¬ 
pation  n’a  été  admise  qu’à  titre  de  procédé  exceptionnel  pour  des 
kystes  pédiculés  ou  en  partie  énucléés  pour  ainsi  dire  du  foie,  elle 
n’est  pas  plus  défendable  en  théorie  qu’en  pratique,  ainsi  que  l’a 
dit  Broca,  et  je  comprends  peu  cette  phrase  de  Souligoux  :  «  Il  est 
bien  évident  a  priori  que  la  méthode  de  choix  pour  les  kystes 
hydatiques  est  l’extirpation  totale  de  la  tumeur»  ;  l’évidence  serait 
plutôt  que,  s’il  est  nécessaire  et  suffisant  d’enlever  tout  ce  qui  est 
parasitaire  dans  le  kyste  hydatique,  il  n’y  a  aucun  intérêt  à 
enlever  du  tissu  hépatique,  lequel  ne  fait  aucunement  partie  de  la 
tumeur. 

En  réalité,  deux  méthodes  seules  sont  en  présence  :  la  marsu¬ 
pialisation  et  la  réunion.  Il  est  inutile  de  s’appesantir  à  nouveau 
sur  les  inconvénients  de  la  marsupialisation;  ceux  qui  parlent  de 
guérifeon  en  trois  ou  quatre  semaines  sont,  je  pense,  victimes 
d’une  illusion  :  leurs  malades  ont  pu  quitter  l’hôpital  après  cette 


(1)  Lejars. 
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période,  mais  ils  n’étaient  pas  guéris.  Aussi,  me  bornerai-je  à  com¬ 
parer  les  deux  méthodes  au  point  de  vue  uniquement  de  la  gravité 
et  d’après  mes  chiffres  et  ceux  qui  ont  été  apportés  ici.  Nous 
pouvons  diviser  les  kystes  en  kystes  suppurés  et  en  kystes  à  con¬ 
tenu  clair.  Les  premiers  ont  toujours  ou  presque  été  marsupia- 
lisés.  La  comparaison  ne  peut  donc  porter  que  sur  les  seconds.  Il 
faut  encore  ranger  dans  les  kystes  infectés,  à  côté  des  suppurés, 
ceux  qui,  sans  contenir  de  pus,  renferment  des  vésicules  flétries 
et  comme  sphacélées. 

Avant  de  faire  celte  comparaison,  j’apporte  d’abord  ma  statis¬ 
tique  qui  porte,  ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut,  sur  43  opéra¬ 
tions  et  qui  compte  4  morts  opératoires.  J’ai  éliminé  un  cas  de 
kyste  énorme  opéré  en  mars  1899,  d’abord  réuni,  puis  marsu- 
pialisé,  et  qui  succomba  cinq  mois  après  à  une  tuberculose 
pulmonaire  (1)  dont  il  était  atteint  au  moment  de  l’opération,  et 
un  autre  cas  analogue  où  le  malade,  opéré  le  10  février  1908  par 
M.  Duval,  succomba  le  1er  mai  à  la  tuberculose. 

Les  4  morts  post-opératoires  sont  les  suivantes  :  un  cas  opéré 
par  M.  Launay  en  1904,  dans  lequel  il  existait,  chez  une  femme  de 
soixante  et  un  ans,  des  kystes  multiples  et  de  la  lithiase  bilaire. 
M.  Launay  extirpa  deux  kystes  et  marsupialisa  le  troisième,  qui 
était  infecté,  il  fît  de  plus  une  cholécystostomie.  La  malade  mou¬ 
rut  le  jour  même  de  l’opération.  Un  cas  de  kyste  hydatique  ouvert 
dans  les  voies  biliaires  et  ayant  déterminé  une  angiocholiteaiguë. 
L’observation  a  été  publiée  dans  les  Bulletins  du  B  décembre  1906. 

Le  troisième  cas  de  mort  a  été  observé  chez  un  malade  de 
soixante-trois  ans,  porteur  de  kystes  multiples.  Opération  le 
11  décembre  par  voie  transpleurale,  marsupialisation,  mort. 

Dans  le  quatrième  cas  enfin,  il  s’agissait  d’un  homme  de 
cinquante-neuf  ans,  venu  du  service  de  M.  Widal,  dont  la  tempé¬ 
rature  oscillait  entre  38°  3  et  39°  depuis  plusieurs  jours.  Plusieurs 
kystes  occupaient  la  face  inférieure;  on  fit  la  marsupialisation  du 
plus  gros  et  on  laissa  un  kyste  de  la  face  convexe  inopérable  par 
la  voie  abdominale.  Mort  au  bout  de  quatre  jours. 

Le  cas  d’angiocholite  tout  spécial  étant  laissé  de  côté,  on  remar¬ 
quera  que  les  3  cas  mortels  sont  tous  relatifs  à  des  kystes  mar- 
.supialisés.  On  ne  saurait,  bien  entendu,  tirer  de  là  aucun  argu¬ 
ment  contre  la  marsupialisation.  Les  41  autres  opérations  se  sont 
terminées  par  la  guérison,  2  malades,  signalés  déjà,  devant  suc¬ 
comber  quelques  mois  plus  tard  à  la  tuberculose  pulmonaire. 

Sur  les  39  autres,  une  fois  on  n’eut  pas  à  s’occuper  du  kyste 
(observation  de  rupture  dans  les  voies  biliaires,  Duval  (Soc.  Chir ., 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  1899,  p.  10. 
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1906,  p.  1005).  Une  fois,  on  ouvrit  la  vésicule  qu’on  draina  et  par 
l’ouverture  de  laquelle  les  hydatides  furent  expulsées. 

Dans  un  cas,  on  extirpa  les  4/5  du  kyste  en  même  temps  que  la 
vésicule  biliaire  adhérente. 

Dans  3  cas  de  kystes  multiples,  on  fit  une  opération  mixte, 
suture  pour  certains  kystes,  excision  et  marsupialisation  pour 
d’autres. 

Sur  les  33  kystes  restants,  10  furent  marsupialisés,  23  furent 
réunis.  Parmi  les  marsupialisés,  les  uns  sont  antérieurs  à  1900  et 
il  m’est  difficile  de  dire  s’ils  étaient  ou  non  à  liquide  clair;  les 
autres,  depuis  1900,  ne  l’ont  été  que  parce  qu’ils  renfermaient  du 
liquide  louche  ou  purulent;  dans  un  cas,  il  s’agissait  même  d’un 
kyste  gazeux. 

Les  23  traités  par  la  suture  comptent  des  kystes  opérés  par  voie 
transpleurale  et  par  voie  abdominale.  Dans  la  plupart  des  cas,  les 
suites  opératoires  ont  été  d’une  simplicité  remarquable  ;  dans  quel¬ 
ques  autres,  il  y  eut  un  épanchement  bilieux  restant  tel  ou  aboutis¬ 
sant  à  l’infection  secondaire  de  la  poche.  J’ai  observé  le  fait  surtout 
dans  des  kystes  volumineux  de  la  face  convexe  qu’on  était  obligé 
d’aborder  par  voie  transpleurale. 

J’ai  recommandé  en  pareil  cas  de  ne  pas  se  hâter  de  désunir  et 
de  drainer,  mais  de  ponctionner  la  collection.  Ces  faits  ont  été 
publiés  dans  la  Thèse  de  Cauchoix;  depuis,  je  me  suis  comporté  de 
la  même  façon  chez  le  malade  sur  lequel  Chauffard  observa  et 
découvrit  le  flot  transthoracique;  la  guérison  survint  en  moins  de 
deux  mois.  Je  n’ai  observé  d’hémorragie  qu’une  fois  chez  un 
malade  que  Souligoux  a  cité  dans  sa  communication.  Je  dois  dire, 
du  reste,  que  chez  mes  premiers  malades  opérés  en  1899,  ma 
technique  était  encore  imparfaite  et  que  c’est  chez  les  trois  pre¬ 
miers  que  les  résultats  ont  été  le  plus  médiocres.  Je  reconnais  que 
les  kystes  réunis  exigent  plus  de  surveillance  et  de  soins  consé¬ 
cutifs  que  les  marsupialisés,  mais  l’économie  de  temps  mérite 
bien  cette  peine. 

Voici,  d’autre  part,  les  résultats  donnés  par  mes  collègues  Sou¬ 
ligoux,  Broca,  Hartmann,  Lejars,  Routier,  Mauclair  et  Delbet.  Je 
n’ai  pu  utiliser  les  statistiques  de  MM.  Tuffier  et  Guinard. 

La  réunion  a  donné  : 

A  M.  Souligoux  .  . . 1  mort  sur  4, 

A  M.  Broca . 0  mort  sur  13, 

A  M.  Hartmann  . . 0  mort  sur  3, 

A  M.  Lejars . 1  mort  sur  10, 

A  M.  Routier. . 0  mort  sur  9, 

A  M.  Mauclaire . 0  mort  sur  2, 
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A  M.  Delbet . 0  mort  sur  14, 

A  M.  Quénu  (1).  .  .  . . 0  mort  sur  23, 

soit  2  morts  sur  78  cas,  ou  2,5  p.  100. 

La  marsupialisation  a  donné  (kyste  à  contenu  clair)  : 

A  M.  Souligoux . .  0  mort  sur  6, 

A  M.  Hartmann . 0  mort  sur  15, 

A  M.  Lejars . 3  morts  sur  17, 

A  M.  Mauclaire . 2  morts  sur  3, 

soit  5  morts,  sur  41  ou  12,3  p.  100. 

Je  veux  bien  que  ces  chiffres  relatifs  à  la  marsupialisation  sont 
faibles  ;  je  n’ai  pas  voulu  y  faire  rentrer  ceux  de  Routier  ni  les 
miens,  parce  qu'ils  s’appliquent  à  des  cas  non  homogènes,  kystes 
suppurés  et  non  suppures,  et  que  le  lot  de  la  marsupialisation  eût 
été  surchargé  à  tort.  Le  tableau  que  j’ai  fait,  en  ne  comparant  que 
les  faits  similaires  me  semble  plus  conforme  à  la  vérité.  Néanmoins, 
j’estime  qu’il  n’y  a  pas  lieu  d’attacher  une  trop  grosse  importance 
au  pourcentage,  parce  que,  à  moins  de  porter  sur  des  chiffres  énor¬ 
mes,  ce  pourcentage  peut  être  vicié  par  le  seul  fait  d’un  ou  deux 
cas  dans  lesquels  l’échec  n’a  pas  été  le  fait  de  la  méthode. 

Ceci  est  applicable  au  tableau  des  cas  traités  parla  suture  comme 
à  l’autre  tableau.  Lejars  le  dit  expressément,  son  cas  de  mort  n’est 
pas  dû  au  mode  d’opération:  il  y  eut  une  erreur  de  technique  qui 
amena  la  section  du  canal  cystique  et  une  cholécystectomie  à  la 
suite;  le  malade  succomba  le  lendemain  soir  à  des  accidents  car¬ 
dio-pulmonaires. 

La  complication  opératoire  eût  été  la  même  quel  que  fût  le 
mode  de  traitement  du  kyste.  La  défalcation  de  cette  mort  rédui¬ 
rait  la  mortalité  à  1,78  ou  1,20  p.  100,  pour  les  kystes  suturés. 

D’autre  part,  si  on  analyse  le  tableau  des  marsupialisés  à 
liquide  clair,  on  trouve  l’énorme  proportion  de  5  morts  sur  41. 
3  de  ces  cas  appartiennent  à  M.  Lejars  ;  ils  ont  été  observés  chez 
des  malades  très  cachectiques:  l’une  ascitique,  un  autre  très 
émacié  ;  tous  les  trois  moururent  d’un  dépérissement  progressif, 
vraisemblablement  la  suite  de  cette  intoxication  chronique  que 
j’avais  signalée  avec  Duval  en  1898  (2). 

Ces  morts  ne  sont  pas  imputables  à  la  marsupialisation. 

Je  veux  conclure  de  là  que  ce  n’est  pas  avec  des  statistiques 
globales  que  la  question  du  choix  de  la  méthode  peut  être 

(1)  Et  j’omets  les  cas  d’opérations  mixtes. 

(2)  Revue  internationale  de  thérapeutique. 
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résolue,  ainsi  que  semblait  nous  le  dire  M.  Auvray  dans  sa  com¬ 
munication  ;  il  est  même  difficile  de  comparer  les  cas  en  appa¬ 
rence  similaires.  J’ai  essayé  de  prendre,  à  l’exemple  d’Hart¬ 
mann,  comme  base  de  division,  le  contenu  clair  ou  suppuré  du 
kyste.  Mais  cela  ne  suffit  pas  ;  il  faudrait  ensuite  tenir  compte  de  la 
voie  d’accès,  généralement  facile  si  elle  est  abdominale,  moins 
aisée  si  elle  est  transpleurale  ;  il  faudrait  tenir  compte  de  la  multi¬ 
plicité  des  kystes,  de  leur  volume,  de  la  limitation  au  foie  ou  non 
de  l’échinococcose,  de  l’état  du  foie,  et  enfin  de  l’état  du  malade 
qu’on  opère.  Voilà  les  éléments  qu’il  faudrait  réunir,  les  caté¬ 
gories  qu’il  faudrait  dresser,  pour  obtenir  des  chiffres  autre  chose 
qu’une  apparence  et  c’est  bien  difficile.  Il  me  paraît  plus  pratique 
pour  juger  une  méthode  de  rechercher  si,  dans  chaque  échec,  la 
mort  est  réellement  imputable  à  celle-ci  ou  à  une  cause  étrangère. 
Dans  la  réunion  par  suture  des  kystes,  par  exemple,  il  y  a  une 
suite  incontestablement  assez  fréquente,  et  spéciale  au  mode 
de  traitement,  c’est  la  réplétion  de  la  poche  par  du  liquide 
bilieux  ou  séro-bilieux. 

Dans  quelles  limites  cet  épanchement  est-il  susceptible  de  créer 
une  complication  grave?  Voilà  ce  qu’il  faut,  je  pense,  désormais 
bien  préciser,  et  dans  quelle  mesure  peut-on  parer  à  cette  compli¬ 
cation?  D’autre  part,  les  malades  retirent-ils  un  avantage  ou  un 
inconvénient  de  la  tentative  d’une  réunion,  même  incomplètement 
obtenue? 

J’ai,  pour  ma  part,  déjà  répondu  à  ces  diverses  questions,  soit 
dans  la  Thèse  de  Gauchoix,  soit  dans  mes  publications  antérieures. 

Je  ne  veux  pas  davantage  prolonger  cette  réponse  en  m’appe¬ 
santissant  sur  les  contre-indications  de  la  suture.  Je  dois  cepen¬ 
dant,  à  ce  sujet,  relever  un  petit  point  (c’est  un  des  rares),  sur 
lequel  je  ne  suis  pas  d’accord  avec  mon  ami  Lejars.  Lejars  nous 
dit  s’abstenir  de  la  suture,  quand  le  liquide  hydatique  est  «  je  ne 
dis  pas  trouble,  mais  seulement  coloré,  de  teinte  jaunâtre  ». 

Mais  cette  teinte  jaunâtre  est  fréquente;  elle  résulte  de  la 
décompression  produite  par  la  ponction,  et  elle  apparaît  parfois 
à  la  fin  de  l’évacuation,  alors  que  la  première  partie  du  liquide  a 
été  eau  de  roche;  elle  me  paraît  un  accident  presque  ordinaire  et 
ne  méritant  pas  d’entrer  en  ligne  de  compte,  à  la  condition  qu’au¬ 
cune  teinte  louche  ou  trouble  ne  vienne  en  accentuer  la  valeur. 


SÉANCE  DU  5  JANVIER 


17 


Rapport. 

Une  histoire  de  grossesse  infundibulaire, 
par  M.  le  Dr  Silhol  (de  Marseille). 

Rapport  de  M.  MARION. 

Mon  élève  et  ami  le  Dr  Silhol  (de  Marseille)  a  adressé  à  la 
Société  de  Chirurgie  une  observation  de  grossesse  infundibulaire 
qui,  par  quelques  points,  me  semble  intéressante. 

11  s’agit  d’une  malade  qui,  le  15  septembre  dernier,  était  prise 
brusquement  du  syndrome  de  l’inondation  péritonéale.  Appelé,  le 
Dr  Silhol,  qui  voit  la  malade  plusieurs  heures  après  le  début  des 
accidents,  pense  à  une  rupture  de  grossesse  extra-utérine,  ter¬ 
minée  par  hématocèle,  les  symptômes  du  début  étant  manifeste¬ 
ment  en  voie  d’amélioration.  En  effet,  dans  les  jours  suivants,  le 
toucher  étant  devenu  possible  en  raison  de  la  cessation  des  dou¬ 
leurs,  il  constate  une  masse  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  A 
signaler  tout  de  suite  que  les  rapports,  origine  de  cette  grossesse, 
avaient  eu  lieu  entre  le  3  et  le  10  septembre,  la  conception  ne  pou¬ 
vant  dater  que  de  cette  époque.  J’insiste  un  peu  sur  ce  fait  qui 
constitue  une  des  particularités  de  l’observation. . 

L’état  de  la  malade,  qui  a  été  mise  au  lit,  s’améliore  progressi¬ 
vement;  le  25  septembre,  elle  présente  un  écoulement  sanguin  en 
tout  semblable  à  ses  règles  ordinaires;  le  6  octobre,  nouvelle  perte. 
Une  semaine  après,  la  malade  se  trouvant  tout  à  fait  bien,  s’étonne 
qu’on  la  maintienne  au  lit,  et  cependant  le  Dr  Silhol,  qui  voit  se 
développer  dans  le  cul-de-sac  gauche  une  masse,  trouve  que  tout 
n’est  pas  pour  le  mieux  et,  après  avoir  suivi  la  malade  pendant 
encore  deux  semaines,  il  déclare  au  mari  que  sa  femme  est  atteinte 
d’une  grossesse  extra-utérine  en  évolution.  Une  consultation  est 
demandée,  dans  laquelle  on  décide  d’intervenir. 

L’opération  a  lieu  le  31  octobre,  et  voici  ce  que  trouve  le 
Dr  Silhol.  Dans  le  cul-de-sac  postérieur  existe  une  hématocèle;  à 
droite,  la  trompe  est  kystique,  complètement  oblitérée  ;  l’ovaire  qui 
présente  un  corps  jaune  est  normal.  A  gauche,  il  existe  au  niveau 
du  pavillon  de  la  trompe  une  poche  à  contenu  clair  renfermant 
un  embryon  de  12  millimètres  de  longueur  ;  cette  poche  est  con¬ 
nexe  avec  l’hématocèle.  D’autre  part,  de  ce  côté,  l’ovaire  est  com¬ 
plètement  remplacé  par  un  kyste.  L’utérus  est  refoulé  à  droite. 

BULL.  ET  EÉH.  I>E  LA  SOC.  DB  CHIR.,  1910.  2 
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Le  Dr  Silhol  pratique  l’ablation  des  annexes  et  de  l’utérus  par 
le  procédé  américain. 

La  guérison  se  fit  sans  incident. 

Cette  observation  de  grossesse  infundibulaire  me  paraît  pré¬ 
senter  deux  points  intéressants.  Tout  d’abord,  elle  prouve  à  l’évi¬ 
dence  la  conception  croisée.  Un  seul  ovaire  existe,  l’ovaire  droit 
porteur  d’un  corps  jaune,  l’ovaire  gauche  étant  transformé  en 
kyste;  une  seule  trompe  est  perméable,  la  gauche,  la  trompe  droite 


Pièce  vue  par  la  partie  postérieure,  après  ablation  (.schématique). 

1,  Utérus.  2,  Trompe  droite  oblitérée.  3,  Ovaire  droit  sain  avec  son  corps 
jaune:’  4,  Trompe  gauche  perméable.  5,  OËuf.  6,  Kyste  de  l’ovaire  gauche. 
7,  Hémâtocèle. 

étant  kystique  et  fermée.  L’ovule  sorti  de  l’ovaire  gauche  a  donc 
été  forcé  de  suivre  la  voie  péritonéale  pour  arriver  au  spermato¬ 
zoïde  veau  pair  la  trompe  gauche.  Ils  se  sont  rencontrés  au  hiveau 
du  pavillon  où  a  eu  lieu  la  fécondation  et  la  greffe  de  l’ovule. 

Un  autre  fait  me  Semble  intéressant  dans  l’histoire  de  la 
malade,  c’est  celui  de  cette  hémâtocèle  accompagnant  le  début  de 
grossesse  extra-utérine.  Car,  d'après  l’époque  des  rapports,  les 
caractères  de  l’œuf  encore  en  évolution,  il  semble  bien  que  la 
conception  ait  eu  lieu  aux  environs  du  15  septembre,  jour  auquel 
la  malade  a  présenté  cê  phénomène  d’hémôrragiè  intense  dont  lè 
Df  Silhôl  a  retrouvé  la  trâeè  Sous  forme  d’hémalocèlè.  Il  me 
demande  si  cette  hémorragie  interne  a  été  signalée  comme  début 
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d’une  grossesse  extra-utérine?  Je  l’ignore,  peut-être  mes  collègues 
seront-ils  mieux  renseignés. 

Peut-être  doit-on  admettre  simplement  une  de  ces  hématocèles 
par  hémorragie  ovarienne  affirmée  autrefois,  niée  il  y  a  quelques 
années,  et  de  nouveau  prouvée  par  des  observations  irréfutables. 

Telle  est  l’observation  de  M.  Silhol,  intéressante  par  ces  deux 
points.  Je  vous  propose  d’adresser  à  M.  Silhol  nos  félicitations 
pour  le  sens  clinique  dont  il  a  fait  preuve  en  affirmant  l'existence 
d’une  grossesse  extra-utérine  malgré  la  constatation  d’une  héma- 
tocèle  antécédente;  l’examen  répété  de  la  malade,  lui  a  permis 
d’établir  un  diagnostic  très  ferme  qui  l’a  conduit  à  la  thérapeutique 
rationnelle.  Je  vous  demande  de  publier  son  observation  dans  nos 
Bulletins  et  de  vous  souvenir  de  lui  lorsqu’aurontlieu  de  nouvelles 
nominations  aux  places  de  membres  correspondants  nationaux. 

M.  PotheUat.  —  J’ai  entendu  avec  beaucoup  d’intérêt  le  rapport 
de  M.  Marion  et  l’observation  de  M.  Silhol;  pourtant,  je  voudrais 
faire  part  de  deux  légères  remarques  qu’ils  éveillent  dans  mon 
esprit. 

M.  Silhol,  et  M.  Marion  avec  lui,  admettent  une  fécondation 
croisée  certaine,  parce  que  du  côté  où  siégeait  l’embryon,  l'ovaire 
était  kystique.  Mais  cela  n’est  pas  suffisant  pour  affirmer  la  dispa¬ 
rition  de  tout  tissu  ovarien  fertile  et  l’impossibilité  pour  cet 
organe  de  produire  des  ovules  normaux.  Je  ne  crois  donc  pas  qüe 
le  cas  actuel  apporte  un  argument  décisif  en  faveur  de  la  fécon¬ 
dation  croisée. 

Le  second  point  a  trait  à  cette  particularité  soulignée  par 
M.  Silhol  que  l’hématocèle  est  survenue  quelques  jours  seule¬ 
ment  après  la  date  Où  a  dû  se  produire  la  fécondation,  parce  qüe 
cette  hématocèle  constatée  par  l’intervention  avait  été  clinique¬ 
ment  observée  six  semaines  avant  par  la  présence  d’une  masse 
dans  le  cul-de-sac  postérieur,  et  M.  Silhol  s’étonne  que  la  gros¬ 
sesse  extra-utérine  ait  pu  aussi  vite  amener  des  accidents  hémor¬ 
ragiques.  Or,  dans  l’exposé  dé  l’auteur  je  ne  vois  pas  la  démons¬ 
tration,  par  l’examen  du  caillot  par  exemple,  de  l’ancienneté  â 
six  semaines  de  l’épanchement  sanguin  ;  ne  se  pourrait-il  pas  que 
la  masse  sentie  dans  le  cul-de-sac  postérieur  fût  ce  kyste  ova- 
rique  constaté  à  l’opération,  et  comme  conséquence  le  fait  ne 
s’écarterait  plus  de  ce  qui  s’observe  ordinairement  où  l’on  voit  là 
rupture  se  produire  six  à  sept  semaines  après  la  conception  ecto¬ 
pique. 


M.  J.  LuCAS-CflAMPiôNNlÈÉÉ.  —  Je  ne  comprends  pas  bien  lés 
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protestations  et  l’étonnement  à  propos  de  l’observation  que  rap¬ 
porte  M.  Marion. 

Elle  est  intéressante,  mais  n’a  rien  de  bien  extraordinaire.  C’est 
un  exemple  de  fécondation  alterne,  et  depuis  longtemps  tous  les 
auteurs  en  ont  admis  la  réalité.  En  cherchant  un  peu,  beaucoup  de 
membres  de  la  Société  en  pourraient  citer  des  exemples  divers. 

Dans  le  cas  présent,  la  preuve  est  facile  à  admettre.  Où  était  le 
corps  jaune  de  grossesse?  Dans  l'ovaire  du  côté  opposé.  Il  n’y 
avait  aucun  corps  jaune  au  niveau  de  l’ovaire  kystique  du  côté  où 
on  a  trouvé  l’œuf.  Alors,  pourquoi  soulever  une  contestation  à 
une  conclusion  qui  a  pour  elle  toutes  les  vraisemblances?  La  fécon¬ 
dation  alterne  est  relativement  commune,  même  peut-être  dans 
des  cas  dans  lesquels  il  est  plus  difficile  d’en  faire  la  preuve. 

M.  Schwartz.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  constater  ici  un  type  de 
conception  croisée  absolument  indiscutable.  11  s’agissait  d’une 
jeune  femme  que  j’opérai  d’une  grossesse  tubaire  rompue  du 
côté  gauche.  J’enlevai  toute  la  trompe  gauche  et  laissai  l’ovaire 
gauche  sain .  De  l’autre  côté,  à  droite,  je  fus  obligé  d’enlever  l’ovaire 
dégénéré  et  ne  laissai  que  la  trompe.  Cette  femme  avait  donc  une 
trompe  à  droite,  un  ovaire  à  gauche.  Elle  se  disait  enceinte  six 
mois  après  l’opération;  cette  fois-ci  elle  fit  une  grossesse  utérine. 
Malheureusement  elle  n'arriva  pas  à  terme  et  fit  une  fausse 
couche  à  six  mois  environ. 

Il  n’y  a  donc  pas  à  s’étonner  du  fait  rapporté  par  le  D1'  Silhol. 

M.  Thiéry.  —  Les  observations  de  M.  Potherat  me  paraissent 
très  importantes  :  il  est  possible  qu’un  ovaire  très  malade  puisse 
produire  des  ovules  fécondables.  Je  me  rappelle,  en  particulier, 
avoir  opéré  la  femme  d’un  médecin  pour  rupture  de  grossesse 
tubaire.  Après  l’opération  j’examinai  l’ovaire  du  côté  opposé,  tel¬ 
lement  volumineux,  tellement  kystique  que  j’en  jugeai  l’ablation 
indispensable  :  le  mari  qui  assistait  à  l’opération,  désirant  vive¬ 
ment  avoir  un  enfant,  s’y  opposa  absolument  malgré  mon  affir¬ 
mation  qu’un  tel  ovaire  serait  certainement  stérile  et  que  tôt  ou 
tard  il  faudrait  à  nouveau  intervenir.  Les  faits  me  donnèrent  tort 
à  ma  grande  confusion  :  l’ovaire  fut  conservé  et  mon  opérée 
accoucha  ultérieurement  d’un  enfant  qui  vit  actuellement  et  est 
bien  constitué;  mais  la  malheureuse  mère  mourut  d’infection 
puerpérale. 

Cependant  l’explication  donnée  par  M.  Marion  (fécondation 
croisée)  peut  aussi  être  admise  :  il  est  une  expérience  de  labora¬ 
toire  déjà  fort  ancienne  renouvelée  dans  ces  derniers  temps  sous 
un  nom  étranger  qui  consiste  à  enlever  à  une  chienne,  par  exemple, 
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l’ovaire  d’un  côté  et  la  trompe  du  côté  opposé  :  la  fécondation  a 
lieu  néanmoins.  Peut-être  l’ovule  est-il  véhiculé  par  un  tractus 
de  cellules  à  cils  vibratiles  qui  a  été  décrit  au  niveau  du  péri¬ 
toine  pelvien,  peu  importe  la  théorie;  mais  le  fait  est  généra- 
ment  admis  et  peut  par  conséquent  corroborer  l’opinion  émise  par 
M.  Marion. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  veux  seulement  dire  en  deux  mots  que 
l’observation  de  M.  Silhol  que  M.  Marion  vient  de  nous  faire  con¬ 
naître  me  paraît  très  simple  et  très  claire. 

Il  y  a  un  corps  jaune  d’un  côté  et  une  grossesse  infundibulaire 
de  l’autre.  C’est  le  corps  jaune  qui  fait  foi.  L’ovule  fécondé  vient 
de  l’ovaire  où  il  se  trouve.  Il  s’agit  donc  de  ce  qu’on  appelle  quel¬ 
quefois  une  fécondation  croisée.  Ce  n’est  point  là,  d’ailleurs,  un 
fait  exceptionnel.  Les  expériences  dont  on  parlait  tout  à  l’heure 
sont  fort  anciennes  :  elles  remontent  à  plus  de  vingt  ans  et  sont 
dues,  je  crois,  à  Léopold.  Elles  établissent  la  possibilité  chez  les 
lapins  de  la  migration  des  ovules  au  travers  du  péritoine,  et  il  y  a' 
nombre  de  faits  qui  établissent,  comme  M.  Championnière  vient 
de  le  rappeler,  que  les  choses  peuvent  se  passer  de  même  chez  la 
femme. 

Reste  l’hématocèle.  Elle  n’était  pas  bien  considérable,  si  j’en 
juge  par  le  dessin  qu’a  fait  M.  Marion.  Il  y  avait  quelques 
grammes  de  sang  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  N’ont-ils  pas  été 
répandus  au  moment  de  la  rupture  de  l’ovisac  ?  On  peut  même 
supposer  que  ce  petit  lac  sanguin  a  favorisé  la  migration  de 
l’ovule  de  l’ovaire  droit  à  la  trompe  gauche. 

En  somme,  je  ne  vois  rien  là  d’extraordinaire  et  je  m’étonne  que 
des  faits  de  cet  ordre  puissent  soulever  des  protestations. 

M.  Marion.  —  Je  ne  croyais  pas  soulever  de  protestation  en 
apportant  cette  observation  qui  me  paraissait  extrêmement  pro¬ 
bante  et  venant  à  l’appui  de  faits  déjà  connus.  M.  Delbet  a  répondu 
aux  objections  qui  ont  été  faites  mieux  que  je  ne  pourrais  le  faire 
moi-même.  Dans  ces  conditions,  je  n’ajouterai  rien  à  ce  qui  vient 
d’être  dit. 
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Communication. 

Traitement  des  grands  évidements  osseux, 
par  M.  CHAPUT. 

Le  traitement  des  grands  évidements  osseux  a  été  l’objet  des 
remarquables  rapports  de  nos  collègues  firoca  et  Nové-Josserand 
et  d’une  importante  discussion  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1908. 

L’accord  n’étant  pas  encore  fait  sur  cette  question,  je  vous 
demande  la  permission  de  vous  communiquer  une  série  d’obser¬ 
vations  personnelles. 

La  guérison  des  grands  évidements  osseux  exige  d’abord 
l’asepsie  parfaite  des  parois  osseuses  ;  cette  asepsie  est  difficile  à 
réaliser,  et  très  souvent  on  la  croit  faite  alors  qu’il  persiste  des 
lésions  d’ostéite  s’étendant  parfois  à  toute  l’étendue  d’un  os  long. 

A  côté  de  cette  cause  très  réelle  de  non-guérison,  il  faut  noter  la 
faiblesse  du  bourgeonnement  du  tissu  osseux  qui  n’arrive  pas 
facilement  à  s’épidermiser  ni  à  combler  des  cavités  osseuses  éten¬ 
dues. 

La  forme  des  cavités  a  une  grande  importance  ;  une  cavité  en 
forme  de  sphère  percée  d’un  orifice  polaire  est  dans  de  bonnes 
conditions  pour  la  stagnation  et  l’infection  consécutive  ;  une 
cavité  profonde  à  parois  verticales  guérira  difficilement;  si  les 
parois  sont  inclinées  à  45  degrés,  la  guérison  sera  plus  facile  ; 
enfin,  si  la  cavité  est  complètement  aplanie  elle  aura  de  grandes 
chances  de  guérison,  si  elle  est  entourée  de  circonstances  favo¬ 
rables. 

Lorsque  l’os  évidé  est  sous-cutané,  l’épidermisation  d’une 
cavité  bien  aplanie  est  souvent  longue  et  difficile;  lorsque  l’os  est 
profond,  les  parties  molles  se  cicatrisent  plus  rapidement  que 
l’os,  il  se  fait  de  la  rétention  et  des  fistules  consécutives, 

On  a  préconisé  un  grand  nombre  de  procédés  pour  guérir  les 
grands  évidements  :  l’aplanissement,  l’autoplastie  cutanée,  l’auto- 
plaslie  osseuse,  le  plombage  avec  des  substances  variées. 

Chacun  de  ces  procédés  présente  des  avantages  et  des  incon¬ 
vénients  que  nous  allons  rapidement  passer  en  revue. 

L’aplanissement  n’est  pas  toujours  facile  à  réaliser;  pour  qu’il 
soit  obtenu,  il  faut  supprimer  une  partie  de  l’épaisseur  de  l’os  en 
même  temps  que  la  cavité  osseuse  ;  ceci  ne  peut  être  exécuté  faci¬ 
lement  que  pour  les  os  superficiels  et  pour  des  lésions  peu  pro¬ 
fondes.  L’aplanissement  n’est  pas  applicable  aux  évidements  pro- 
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fonds  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia;  au  fémur,  on  peut  à  la 
rigueur  faire  l’aplanissement  par  l’incigion  de  l’évidement,  mais 
la  profondeur  de  l’os  rend  la  cicatrisation  difficile.  L’aplanisse¬ 
ment  échoue  souvent  quand  il  n’est  pas  combiné  h  d’autres  pro¬ 
cédés  (autoplastie  ou  plombage). 

L’autoplastie  cutanée  est  excellente  pour  les  os  placés  sous  la 
peau,  mais  elle  ne  paraît  pas  pouvoir  donner  des  résultats  satis¬ 
faisants  pour  les  os  situés  profondément  comme  le  fémur;  daus 
ces  conditions,  en  effet,  la  peau  ne  peut  concourir  à  l’oblitération 
de  la  cavité  osseuse  par  le  bourgeonnement  de  sa  face  profonde. 
La  peau  se  cicatrise  plutôt  trop  vite  en  pareil  cas,  ce  qui  détermine 
la  rétention  et  la  fistulisation. 

Les  procédés  autoplastie  osseuse  sont  variés;  la  mobilisation 
des  parois  osseuses  ne  saurait  être  exécutée  pour  les  cavités 
larges,  profondes  et  profondément  situées, 

La  greffe  osseuse  par  transplantation  n’est  pas  toute  simple;  il 
faut  d’abord  prendre  des  fragments  d’os  sur  l’opéré  lui-même 
pour  compromettre  aucune  fonction  importante  ;  on  peut  les 
prendre  sur  des  amputés,  des  nouveau-nés  morts  d’asphyxie,  des 
sujets  morts  de  mort  violente  ;  tout  cela  est  possible  sans  doute, 
mais  est-ce  facile  ?  Non,  sans  doute. 

.  Les  os  transplantés  peuvent  se  nécroser  primitivement,  s’infec¬ 
ter,  se  résorber,  s’éliminer. 

Parmi  les  procédés  de  plombage,  on  a  abandonné  pour  les 
grandes  cavités  le  plombage  métallique  ou  minéral;  deux  for¬ 
mules  ont  surnagé,  celle  de  Mosetig  et  celle  de  Reynier;  elles 
donnent  des  résultats  satisfaisants  et  méritent  d’être  conservées. 
Ces  mélanges  présentent  encore  quelques  inconvénients  :  impos¬ 
sibilité  de  stériliser  par  la  chaleur  l’iodoforme  (qui  contient  sou¬ 
vent  des  poussières  septiques)  —  consistance  parfois  trop  molle  du 
mélange  —  élimination  fréquente  du  plombage. 

Pour  ma  part,  j’emploie  surtout,  et  au  mieux  des  circonstances, 
l’aplanissement,  l’autoplastie  cutanée  et  un  mode  de  plombage 
que  je  décrirai  plus  loin. 

Voici  d’abord  une  observation  d’aplanissement  typique  ;  Il  s’agit 
d’un  jeune  homme  de  dix-sept  ans  atteint  d’ostéomyélite  chro¬ 
nique  de  la  face  postérieure  du  fémur.  Je  lui  ai  fait  en  no¬ 
vembre  1908  un  évidement  très  large  qui  resta  fistuleux  (fistule 
postérieure). 

En  février  1909,  je  fis  une  incision  externe  sur  le  bord  postérieur 
du  grand  trochanter,  qui  me  permit  un  aplanissement  si  complet 
qu’il  ne  restait  plus  de  la  diaphyse  qu’un  pont  osseux  de  2  à 
3  centimètres  de  large  qui  me  faisait  craindre  une  fracture. 

Je  drainai  avec  un  gros  tube  court  pour  empêcher  une  çiçatri- 
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sation  trop  rapide  de  la  peau,  et  je  fis  régulièrement  des  injec¬ 
tions  de.  teinture  d’iode  et  d’éther  ;  la  guérison  fut  complète  en 
trois  mois. 

J’ai  employé  deux  fois  la  greffe  cutanée. 

Dans  un  cas,  le  malade,  âgé  de  trente-huit  ans,  était  atteint 
d’une  ostéomyélite  fistuleuse  consécutive  à  une  ancienne  fracture 
compliquée.  Je  lui  fis  trois  évidements  successifs,  en  novembre 
1906,  en  mars  1908  et  en  mai  1908.  Lors  de  la  dernière  opération, . 
la  cavité  évidée  mesurait  6  à  8  centimètres  de  longueur,  3  centi¬ 
mètres  de  largeur  et  autant  de  profondeur. 

Je  taillai  parallèlement  à  la  plaie  opératoire  un  lambeau  cutané 
large  de  3  centimètres,  plus  long  que  l’évidement,  et  dont  je 
laissai  d’abord  les  deux  extrémités  adhérentes  aux  parties  voi¬ 
sines.  Au  dixième  jour,  je  sectionnai  l’extrémité  inférieure  du 
lambeau  et  j’en  amenai  la  face  cruentée  sur  la  paroi  externe  de 
la  cavité  osseuse  et  je  l’y  fixai  par  un  tamponnement.  La  greffe 
prit  parfaitement.  J'avais  l’intention  de  faire  une  greffe  semblable 
sur  la  paroi  osseuse  interne,  mais  la  première  greffe  eût  une 
action  très  curieuse  que  j’ai  déjà  observée  dans  plusieurs  cas  : 
elle  donna  un  tel  coup  de  fouet  à  la  cicatrisation  des  parties  voi¬ 
sines  que  l’épidermisation  marcha  très  rapidement  et  que  la 
cicatrisation  fut  complète  en  six  semaines. 

Voici  un  second  cas  de  greffe  cutanée  suivie  de  succès. 

Homme  de  trente-huit  ans,  atteint  d’ostéite  fistuleuse  avec 
nécrose,  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia,  consécutive  à  une 
ancienne  fracture  compliquée. 

Le  13  février  1909,  je  taille  un  lambeau  à  charnière  supérieure 
long  de  6  centimètres,  large  de  4  centimètres,  portant  vers  son 
centre  l’orifice  fistuleux.  Le  lambeau  est  disséqué  et  relevé;  l’os 
est  largement  évidé  après  ablation  de  séquestres  assez  volumineux. 
Il  reste  enfin  une  cavité  profonde  de  3  à  4  centimètres  et  large 
d’autant.  Le  lambeau  est  suturé,  l’orifice  fistuleux  est  excisé  et 
suturé,  un  drain  profond  est  placé  au  niveau  du  bord  antéro- 
externe  du  lambeau. 

Les  jours  suivants,  on  injecte  dans  la  cavité  alternativement  de 
la  teinture  d’iode  et  de  l’éther.  Guérison  complète  le  46  mai  1909. 

J’ai  employé  trois  fois  le  plombage  organique  ou  greffe  adipeuse, 
qui  consiste  à  obturer  la  cavité  évidée  avec  un  bloc  de  tissu  grais¬ 
seux  emprunté  au  sujet  lui-même. 

Ma  première  observation  a  été  publiée  en  1904  à  la  Société  de 
Chirurgie;  en  voici  le  résumé  :  Femme  de  quarante  ans,  atteinte 
d’ostéomyélite  prolongée  datant  de  l’âge  de  onze  ans  et  occupant 
toute  la  hauteur  du  tibia.  Une  première  opération  permet  d’évider 
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toute  la  diaphyse  qui  cicatrise,  mais  il  persiste  une  fistule  pro¬ 
fonde  à  l’épiphyse  supérieure. 

Le  16  février  1903,  je  fais  une  incision  à  lambeau  à  concavité 
supérieure,  je  dissèque  le  lambeau  et  j’évide  l’épiphyse  jusqu’au 
volume  d’une  grosse  noix. 

Je  vais  alors  chercher  sur  la  paroi  abdominale  un  gros  fragment 
de  tissu  adipeux  (la  malade  étant  très  grasse),  ayant  un  volume 
double  de  celui  de  la  cavité  et  je  l’introduis  à  frottement  dans  cette 
cavité. 

Le  lambeau  cutané  est  rabattu  et  suturé  en  ménageant  un  ori¬ 
fice  en  regard  de  l’évidement. 

Il  n’y  eut  pas  d’élimination  du  greffon,  pas  de  suppuration,  et  la 
guérison  complète  de  l’orifice  de  drainage  eut  lieu  en  quatre 
mois. 

Je  pense  que  la  guérison  aurait  été  plus  rapide  si  je  n’avais  pas 
fait  de  drainage  en  face  de  l’évidement  osseux. 

J’ai  encore  employé  le  plombage  organique  en  1906  chez  un 
malade  de  trente  et  un  ans  atteint  d’ostéomyélite  chronique  fistu- 
leuse  du  tibia,  consécutive  à  une  ancienne  fracture  compliquée. 

Le  13  mars  1906,  je  pratique  un  large  évidement  du  tibia  avec 
ablation  de  séquestres. 

La  cavité  évidée  mesure  5  à  6  centimètres  de  longueur,  3  cen¬ 
timètres  de  largeur  et  2  à  3  centimètres  de  profondeur. 

Je  fais  ensuite  une  longue  incision  à  la  cuisse  correspondante, 
j’excise  une  longue  bande  de  tissu  graisseux  et  je  la  tamponne 
dans  l’évidement.  J’excise  un  fragment  de  peau  de  la  cuisse  long 
de  6  centimètres  et  large  de  3  centimètres,  et  je  le  suture  aux 
lèvres  de  la  plaie  de  la  jambe. 

Les  jours  suivants  la  greffe  cutanée  s’élimine,  mais  la  greffe 
graisseuse  s’organise.  La  plaie  bourgeonne  rapidement  et  le  blessé 
sort  le  20  mai  complètement  guéri. 

Ma  dernière  observation  est  récente.  Une  femme  de  vingt  ans 
est  trépanée  le  24  avril  1909  pour  un  ostéomyélite  chronique  de 
la  partie  moyenne  et  postérieure  du  fémur  gauche.  A  la  radiogra¬ 
phie,  l’os  est  énorme  et  renflé  en  fuseau  sur  une  hauteur  dé  12  à 
15  centimètres.  Il  persiste  une  fistule  postérieure  conduisant  sur 
l’os  dénudé. 

Le  11  novembre  1909,  je  fais  une  longue  incision  postérieure  de 
20  centimètres  de  longueur  et  je  mets  l’os  à  nu.  Il  persiste  à  ce 
niveau  une  cavité  en  forme  de  cupule  large  de  2  centimètres  et 
profonde  d’autant.  Je  gratte  soigneusement  les  parois  de  cette 
cavité  avec  une  grande  gouge. 

La  malade  étant  très  grasse,  j’excise  à  la  partie  supérieure  de  la 
plaie  un  gros  bloc  graisseux  mesurant  le  double  du  volume  de 
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l’évidement  et  je  l’introduis  dans  la  cavité  osseuse.  Je  le  fixe  au 
moyen  d’un  catgut  qui  réunit  les  lèvres  musculaires  de  la 
plaie. 

Le  greffon  ne  s’élimine  pas,  il  vit  et  se  réunit  par  première 
intention.  Seule,  la  partie  inférieure  de  la  plaie  non  suturée  bour¬ 
geonne  et  se  cicatrise  en  quelques  semaines. 

J’ai  donc  obtenu  de  bons  résultats  avec  l’aplanissement,  avec 
l’autoplastie  cutanée  et  avec  le  plombage  organique. 

Il  nous  reste  à  dégager  les  indications  de  ces  trois  méthodes. 

L’aplanissement  me  paraît  surtout  indiqué  pour  les  os  situés 
profondément  comme  le  fémur;  mais  il  ne  peut  donner  de  bons 
résultats  que  s’il  est  exécuté  d’une  certaine  façon. 

Supposons  une  fistule  située  en  arrière  de  la  cuisse,  il  faut  se 
garder  d’aborder  l’os  par  une  incision  postérieure  perpendiculaire 
à  la  lésion  ;  il  est  préférable  de  faire  une  incision  externe  située 
au  niveau  de  la  lésion  osseuse,  On  enlèvera  au  ciseau  la  demi- 
circonférence  postérieure  du  fémur;  on  drainera  par  l’incision 
externe,  la  fistule  et  son  trajet  seront  seulement  curettés,  Le  drain 
externe  sera  gros  et  court  et  destiné  seulement  à  empêcher  la 
fermeture  précoce  de  l’ouverture  cutanée, 

En  agissant  ainsi,  la  surface  osseuse  aplanie  est  naturellement 
matelassée  par  les  muscles  qu’on  a  été  obligé  de  récliner. 

Si  au  contraire  on  fait  une  incision  postérieure  les  muscles 
décollés  ne  s’appliquant  pas  étroitement  sur  l’os,  et  il  reste  à  ce 
niveau  une  cavité  qui  ne  tarde  pas  à  s’infecter  et  à  se  fistuliser. 
Même  exécuté  correctement  sur  le  fémur  l’aplanissement  employé 
seul  exige  un  temps  très  long  pour  la  cicatrisation,  il  est  donc 
surtout  indiqué  comme  opération  complémentaire. 

h' autoplastie  cutanée  doit  être  combinée  avec  un  évidement 
large  transformant  une  cavité  sphérique  en  calotte  hémisphérique. 
Elle  ne  peut  donner  de  bons  résultats  que  pour  les  08  superficiels: 
tibia,  os  du  pied,  de  la  main,  grand  trochanter,  os  du  crâne  et  de 
la  face,  olécrane,  épiphyses  du  poignet  et  du  genou.  Là,  en  effet 
la  peau  est  appliquée  sur  l’os  et  le  bourgeonnement  de  sa  surface 
profonde  finit  par  se  réunir  à  celui  de  l’os  et  constitue  un  noyau 
de  cicatrice  définitive. 

Mais  vous  essaierez  en  vain  l’autoplastie  cutanée  pour  la  diaphyse 
fémorale  ;  au-dessous  du  pont  cutané  il  se  formerait  un  espace 
mort  destiné  à  la  fistulisation. 

Pour  que  l’autoplastie  réussisse  il  faut  tailler  un  grand  lambeau 
portant  la  fistule  vers  son  centre  ;  après  l’évidement,  on  suture  Je 
lambeau  aux  parties  voisines,  on  excise  et  on  oblitère  la  fistule  et 
on  draine  sur  les  bords  du  lambeau. 

La  guérison  estleote  avec  l’autoplastie  seule,  elle  est  beaucoup 
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plus  rapide  si  on  la  combine  à  la  greffe  adipeuse  dont  il  me  reste 
à  parler. 

Le  plombage  organique  ou  greffe  adipeuse  me  paraît  pouvoir  être 
employé  partout  et  toujours.  Elle  est  plus  facile  à  exécuter  chez  les 
sujets  gras,  mais  chez  les  sujets  les  plus  maigres  on  pourra  tou¬ 
jours  exciser  à  la  paroi  abdominale  de  longues  bandelettes  de  tissu 
cellulo-adipeux  qu’on  pelotonnera  dans  la  cavité  osseuse. 

Ce  procédé  m’a  donné  trois  succès  dans  trois  cas  ;  il  paraît  donc 
présenter  une  réelle  valeur, 

Il  est  utile  pour  la  réussite  de  la  greffe  adipeuse  delà  soutenir 
par  des  sutures  musculaires  ou  cutanées  ;  on  fera  simplement  un 
drainage  minimum  pour  le  cas  où  le  greffon  se  nécroserait  ou 
serait  infecté  par  l’os  insuffisamment  évidé. 

En  terminant,  je  conseillerai  de  combiner  autant  que  possible 
les  trois  méthodes  précédentes,  c’est-à-dire  l’aplanissement,  la 
greffe  adipeuse  et  l’autoplastie  cutanée  lorsqu’elle  est  possible 
(os  superficiels). 

Conclusions.  —  1°  L’aplanissement  plus  ou  moins  complet 
doit  être  employé  pour  la  cure  de  toutes  les  cavités  osseuses  en 
combinaison  avec  les  autres  méthodes; 

2°  L’autoplastie  cutanée  donne  de  bons  résultats  pour  les  os 
situés  sous  la  peau,  surtout  lorsqu’on  la  combine  au  plombage 
organique  ; 

3°  La  mobilisation  osseuse  n’est  que  très  rarement  possible 
dans  de  bonnes  conditions  ; 

4°  La  greffe  osseuse  prise  à  distance  sur  le  sujet  est  mutilante; 
prise  sur  un  autre  sujet  elle  est  compliquée  et  peu  pratique.  Les 
greffes  osseuses  peuvent  se  nécroser,  s’infecter,  s’éliminer,  se 
résorber  ; 

5°  Le  plombage  métallique  ou  minéral  ne  donne  pas  de  bons 
résultats  pour  les  grandes  cavités. 

Le  plombage  de  Mosetig  ou  de  Reynier  donne  de  bons  résul¬ 
tats  ;  il  s’élimine  souvent  et  n’est  pas  toujours  d’une  asepsie  ni 
d’une  consistance  parfaites  ;  il  peut  être  toxique  ; 

6°  Le  plombage  organique  ou  greffe  adipeuse  paraît  devoir 
donner  des  résultats  excellents  si  on  s’en  rapporte  à  ceux  qu’il  a 
fournis  jusqu’ici. 

M.  Pierre  Delbet.  — Ces  grandes  cavités  osseuses  consécutives 
aux  ostéomyélites  (je  ne  parle  que  de  celles-là)  font  le  désespoir 
des  chirurgiens  autant  que  des  malades.  Elles  sont  singulièrement 
difficiles  à  fermer.  J’ai  tenté  de  le  faire  bien  des  fois,  de  bien  des 
manières  différentes,  sans  que  mes  efforts  m’aient  donné  grande 
satisfaction. 
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Le  plombage  avec  le  plâtre  s’est  toujours  terminé  par  une  éli¬ 
mination.  Avec  le  plombage  à  la  Mosetig,  j.e  n’ai  jamais  obtenu 
de  réunion  par  première  intention.  Toujours,  il  s’est  fait  des  fis¬ 
tules  par  lesquelles  le  mélange  s’est  éliminé  plus  ou  moins  com¬ 
plètement.  Quand  on  lit  en  détailles  observations  des  partisans 
de  cette  méthode,  on  voit  que  les  choses  se  passent  bien  souvent 
ainsi.  Je  ne  suis  pas  un  détracteur  du  plombage,  je  crois  qu’il 
rend  des  services,  mais  je  crois  aussi  que  les  cas  sont  rares  où  il 
permet  de  fermer  en  un  seul  coup  une  vaste  cavité  ostéomyéli- 
tique.  Bref,  ce  n’est  pas  la  méthode  idéale  que  nous  avions 
espérée. 

Quand  il  s’agit  d’ostéomyélite  prolongée,  la  grosse  difficulté 
est  de  suturer  la  peau.  Celle-ci  adhère  au  pourtour  de  la  brèche 
osseuse  et  elle  est  insuffisante  pour  que  ses  deux  bords  puissent 
être  amenés  en  contact  et  bien  juxtaposés  par  la  suture.  Mose¬ 
tig  avait  bien  recommandé  de  faire  des  incisions  libératrices,  de 
tailler  des  lambeaux,  mais,  à  la  jambe,  par  exemple,  cela  n’est 
pas  facile  à  réaliser.  Et  puis,  quand  on  a  réussi  à  affronter  les 
bords  de  la  plaie,  la  peau,  sur  une  étendue  considérable,  repose 
directement  sur  la  masse.  C’est  une  mauvaise  condition  pour 
sa  vitalité.  Elle  ne  peut  pas  se  vasculariser  par  sa  face  profonde, 
et  c’est  là,  sans  doute,  une  des  causes  des  fistules. 

Il  est  une  méthode  de  greffes  dont  mon  ami  Chaput  n’a  pas 
parlé,  c’est  celle  de  Thiersch.  C’est  un  pis-aller,  car  elle  cause 
une  déformation  considérable;  mais  ce  pis-aller  n’est  pas  à  dédai¬ 
gner.  J’ai  dans  mon  service  un  malade  chez  lequel  j’ai  fait  deux 
ou  trois  tentatives  de  plombage,  qui,  toutes,  ont  échoué.  Je  me 
suis  décidé  à  faire  des  greffes  de  Thiersch  dans  toute  la  cavité. 
L’opération  a  présenté  de  réelles  difficultés.  Il  a  fallu  une  grande 
patience  pour  faire  l’hémostase  de  la  cavité  et  pour  juxtaposer 
exactement  toutes  les  pièces  de  la  mosaïque,  mais,  actuellement, 
on  peut  considérer  le  malade  comme  guéri. 

La  greffe  adipeuse  dont  vient  de  nous  parler  Chaput  ne  paraît 
pas  de  prime  abord  bien  séduisante,  mais  je  suis  très  frappé  des 
trois  beaux  succès  qu’il  a  obtenus. 
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Présentation  de  malade. 

Atrophies  osseuses  symptomatiques  des  névrites. 

M.  Moty.  —  J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  cas  d’atrophie 
du  pied  droit  consécutif  à  une  fracture  des  deux  os  de  la  jambe  du 
même  côté  par  chute  d’un  trottoir.  Il  s’agit  d’un  homme  de  cin¬ 
quante-sept  ans,  menuisier  de  profession,  sans  antécédents  patho¬ 
logiques  notables  et  dont  l’accident  remonte  au  5  mai  1909.  Sa 
fracture  est  bien  consolidée,  mais  il  souffre  encore  de  sa  jambe 
bien  qu’il  ait  fait  usage  des  traitements  auxiliaires  les  plus 
recommandables  :  massages,  électricité,  bains  locaux  chauds, 
bain  de  lie  de  vin  (dont  il  se  loue  beaucoup).  Il  se  présente  donc 
à  la  fin  de  novembre  à  mon  examen  pour  demander  une  prolon¬ 
gation  d’exemption  de  service,  et  nous  constatons  qu’il  offre  du 
refroidissement  de  la  jambe  du  côté  blessé  et  une  diminution  de 
longueur  du  pied  d’environ  un  centimètre  et  demi;  le  pied  est 
d’ailleurs  régulièrement  atrophié  dans  toutes  ses  dimensions.  Le 
champ  visuel  est  à  peu  près  normal.  Ce  cas  est  donc  entièrement 
conforme  au  type  que  j’ai  décrit  au  Congrès  français  de  Chirurgie 
de  1892  (1).  Mais  ce  qui  augmente  son  intérêt,  c’est  l’âge  du  sujet 
(cinquante-sept  ans).  J’ai  dit  dans  le  mémoire  cité  plus  haut  com¬ 
bien  étaient  fréquentes  ces  atrophies  sur  les  sujets  plus  ou  moins  en¬ 
tachés  d’hystérie  envoyés  en  observation  au  Val-de-Grâceàla  suite 
de  traumatismes  anciens  dont  ils  semblaient  exagérer  les  consé¬ 
quences.  Mais  l’hystérie  n’est  pas  nécessaire,  il  suffit  qu’il  y  ait 
névrite,  et  dans  le  cas  que  nous  présentons  il  semble,  en  effet, 
s’être  produit  une  névrite  par  action  directe  des  fragments  osseux 
sur  les  nerfs  de  la  jambe  sans  l’intervention  d’un  substratum 
hystérique. 

Je  saisis  l’occasion  de  faire  remarquer  que  l’atrophie  des  extré¬ 
mités  des  membres  névrétiques  débute  fort  peu  de  temps  après  le 
traumatisme,  puisque  j’ai  pu  déjà  la  constater  autrefois  à  la  suite 
d’une  fracture  datant  de  deux  mois  et  que  chez  mon  malade 
actuel  elle  atteignait  un  centimètre  et  demi  sept  mois  après  l’ac¬ 
cident.  Elle. est  très  fréquente;  mais  comme  elle  se  développe  à 
l’insu  des  blessés,  elle  échappe  au  chirurgien  jusqu’au  jour  où  le 
patient  est  soumis  à  un  examen  méthodique;  j’avais  une  vingtaine 
de  cas  à  l’appui  de  mon  mémoire,  maisj’en  ai  vu  beaucoup  d’autres 
depuis. 

(1)  Congrès  français  de  Chirurgie,  1891,  p.  249  et  suivantes. 
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Une  fois  établie  l’atrophie  ne  régresse  pas;  je  suis  régulière¬ 
ment  le  malade  qui  m’a  fourni  ma  première  observation  et  je 
constate  d’année  en  année  que  le  pied  qui  a  été  .moulé  reste  très 
exactement  dans  l’état  où  il  se  trouvait  lors  du  moulage,  il  y  a  de 
cela  vingt  ans. 

J’ajouterai  que  l’atrophie  dépend  directement  de  la  névrite  et 
non  du  traumatisme,  car  elle  était  très  accusée  (1  cent.  1/2)  sur 
une  femme  d’une  soixantaine  d’années  présentée  à  la  Société  de 
Dermatologie  pour  des  lésions  cutanées  de  nature  névritique. 

J’en  conclus  que  les  lois  de  Flourens  et  d’Ollier  ne  doivent  pas 
être  acceptées  d’une  façon  trop  absolue,  et  que  la  forme  des  os  est 
susceptible  de  se  modifier  pendant  tout  le  cours  de  l’existence 
souS  l’influence  des  névrites. 


Présentation  de  pièce. 

Pyélotomie  pour  calcul  du  rein  droit. 

M.  Bazy.  -  Le  calcul  que  je  vous  présente  est  un  calcul  coral- 
liforme  à  cinq  branches  que  j’ai  extrait  par  pyélotomie  du  rein 
droit  d’une  femme  dont  voici  l’observation. 

C’est  une  malade  âgée  de  quarante-six  ans  qui  est  entrée  à  l’hôpital, 
Pavillon  Dolbeau,  chambre  9,  le  16  décembre  1909. 

Antécédents  héréditaires.  —  Son  père  mort  à  soixante-dix  huit  ans  de 
congestion  pulmonaire. 

Sa  mère  est  vivante  et  bien  portante. 

La  mère  de  son  père  a  eu  une  maladie  du  foie. 

Aucun  de  ses  frères  et  sœurs  ne  souffre  des  reins.  Tous  se  portent 
bien. 

Antécédents  personnels.  —  La  malade  a  èü,  à  l’âge  de  sept  ans,  une 
scarlatine  et  une  rougeole. 

Elle  a  été  réglée  à  treize  ans;  mais  jusqu’à  son  mariage,  c’est-à-dire 
jusqu’à  dix-huit  ans,  elle  a  été  très  mal  réglée.  Elle  ne  voyait  qüe  tous 
les  quatre  ou  tous  les  six  mois.  Le  sang  qu’elle  perdait  était  bien  rouge. 
Ses  règles  n’étaient  pas  douloureuses  et  duraient  cinq  à  six  jours. 

A  l’âge  de  dix-neuf  ans,  un  an  après  son  mariage,  elle  eut  un  enfant. 
L’accoucbement  a  été  difficile;  et  comme  la  malade  s’est  levée  trop  tôt, 
elle  a  été  très  fatiguée  après  cet  accouchement  et  n’a  cessé  de  perdre 
en  rouge  pendant  les  dix-huit  mois  qui  suivirent  la  naissance  de  son 
enfant.  On  a  été  obligé  de  lui  faire  un  curettage,  à  la  suite  duquel  elle 
se  porta  bien  pendant  un  an.  Puis  elle  eut  une  péritonite;  elle  resta 
huit  mois  alitée  âvêc  dé  la  glace  sur  le  ventre. 
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La  malade  attribue  cette  péritonite  à  une  chute  qu’elle  fit  quelques 
jours  avant  le  début  de  l’affedtiou.  Depuis,  elle  a  toujours  été  faible; 
elle  avait  des  crises  douloureuses  du  côté  de  son  abdomen  qui  l’obli¬ 
geaient  à  s’aliter  de  temps  à  autre. 

Elle  continua  à  être  mal  réglée,  perdant  irrégulièrement,  êt  ayant 
des  pesanteurs  dans  le  bas-ventre. 

En  1901,  ou  lui  a  fait  Uü  second  curettage  et  une  amputation  du  col 
de  l’utérus  qui  était  hypertrophié.  Ceci  se  passait  au  mois  d’avril  1901. 

En  juin  1901,  elle  eut  une  colique  hépatique  avec  des  douleurs  loca¬ 
lisées  à  l’hypocondre  droit  et  irradiant  vers  l’épaule  droite.  Elle  avait 
continuellement  des  vomissements  glaireux  et  bilieux.  Cette  colique 
s’accompagna  d’un  ictère  discret  localisé  aux  paumes  des  mains,  au 
front,  au  menton,  et  surtout  au  niveau  du  frein  de  la  langue.  Le 
médecin  qui  la  soignait  lui  conseilla  d’aller  à  Vichy,  ce  que  la  malade 
fit  trois  mois  après.  Depuis  cette  cure,  la  malade  a  eu  encore  de  nom¬ 
breuses  crises  de  colique  hépatique,  c’est  ce  qui  l’obligea  d’aller  encore 
trois  fois  à  Vichy.  Mais  depuis  cette  première  colique  hépatique,  qui 
eut  lieu  en  1901,  la  malade,  â  plusieurs  reprises,  â  eu  des  coliques 
néphrétiques.  Les  douleurs,  très  intenses,  étaient  localisées  cette  fois 
au  flanc  droit  ;  elles  n’irradiaient  plus  vers  l’épaule,  mais  vers  l’aine  et 
vers  l’hypogastre.  La  malade  avait  de  fréquentes  envies  d’uriner;  les 
urines  étaient  troubles  avec  un  dépôt  sanguinolent  dans  le  fond.  Elle 
urinait  fréquemment  la  nuit  comme  le  jour  et  très  abondamment.  Les 
urines,  d’ailleurs,  avaient  été  toujours  très  troubles  depuis  sa  première 
colique  hépatique,  avec,  de  temps  en  temps,  de  légères  hématuries. 
Ces  hématuries  s’observaient  surtout  pendant  les  coliques  néphrétiques. 
Ces  coliques  n’étaient  provoquées  ni  par  la  fatigue  ni  par  la  marche,  et 
elles  avaient  lieu  toujours  à  droite. 

Au  mois  de  septembre  dernier  (1909),  elle  a  éprouvé  une  forte  colique 
néphrétique,  cette  fois-ci  localisée  à  gauche  ;  les  douleurs  très  intenses, 
beaucoup  plus  que  les  autres  fois,  occupaient  maintenant  le  flanc 
gauche,  s’irradiaient  vers  l’aine  gauche,  s’accompagnant  des  mêmes 
envies  fréquentes  d’uriner  et  des  mêmes  vomissements. 

M.  Bazy,  qui  la  vit  à  cette  époque,  lui  prescrivit  de  se  reposer  au  lit 
pendant  un  mois  et  de  se  faire  radiographier  les  régions  lombaires  au 
bout  de  ce  mois  si  les  douleurs  ne  cessaient  pas.  Comme  la  malade 
souffrait  toujours  après  ce  mois  de  repos,  elle  se  fit  faire  la  radiogra¬ 
phie  de  sa  région  lombaire. 

Depuis  cette  crise  néphrétique  du  mois  de  septembre,  la  malade 
urinait  aussi  fréquemment  qu’auparavant,  trois,  quatre  fois  dans  la 
nuit,  un  peu  plus  souvent  le  jour.  Elle  urinait  abondamment,  mais 
cette  polyurie  elle  l’attribue  à  la  polydypsie  qu’elle  avait  à  cette  époque. 

Elle  remarqua  en  outre  que  ses  urines,  au  lieu  d’être  troubles  et  par¬ 
fois  sanguinolentes  comme  avant,  étaient  claires  comme  de  l’eau  de 
roche  ('?). 

La  radiographie  indiquant  nettement  un  calcul  du  rein  droit,  j’ài  fait 
entrer  la  malade  dans  mon  service  pour  l’opérêr. 
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Avant  de  faire  l’opération,  j’ai  fait  faire  une  analyse  de  l’urine 
totale  qui  a  donné  les  résultats  suivants  : 


Urée  .  . . . 20  grammes  par  24  heures. 

Phosphate .  1  gr.  9  — 

Chlorures . 11  grammes  — 

Albumine . Traces  infinitésimales. 

Sucre . Néant. 


J’ai  voulu  faire,  non  pour  instituer  un  diagnostic  de  valeur 
fonctionnelle  des  deux  reins,  qui  n’avait  aucune  raison  d’être, 
puisqu’il  ne  pouvait  s’agir  que  d’enlever  un  calcul  et  non  d’enlever 
un  rein,  puisque  le  rein  gauche  avait  été  touché,  lui  aussi,  mais 
afin  de  savoir  si  les  deux  reins  ou  un  seul  rein,  et,  en  particulier, 
si  le  rein  droit  étaient  infectés. 

J’ai  donc  fait  le  cathétérisme  de  l’uretère  droit.  Le  rein  droit 
donnait  trois  fois  plus  d’urine  (la  quantité  n’a  pas  été  mesurée  ni 
à  droite,  ni  à  gauche)  que  le  gauche.  L’examen  histologique  a 
donné  les  résultats  suivants  : 

Rein  droit . Pas  d’éléments  histologiques,  sauf 

quelques  globules  rouges. 

Staphylocoques.  Albumine. 

Rein  gauche  ....  Pas  d’éléments  histologiques. 

Coli-hacilles. 

Pas  d’albumine. 

En  présence  des  résultats  fournis  par  cette  séparation,  qui 
donnait  beaucoup  plus  d’urine  du  côté  droit  que  du  côté  gauche, 
je  fais  le  cathétérisme  de  l’uretère  gauche  qui  me  donne  au  point 
de  vue  de  la  quantité  d’urine  les  mêmes  résultats  que  précé¬ 
demment. 


Rein  droit . Leucocytes  polynucléaires  et  staphylocoques. 

Rein  gauche  ....  Rien. 


J’opère  la  malade  le  27  décembre  dernier.  Je  copie  le  registre 
d’opération  ; 

27  décembre  1909.  —  Pyélotomie  pour  calcul  du  rein  droit. 

Incision  de  20  centimètres  environ  à  cause  de  l’épaisseur  du  pani- 
cule  adipeux.  On  arrive  sur  la  capsule  du  rein  très  épaisse,  indurée. 
On  en  résèque  une  toute  petite  partie.  Le  rein  étant  mis  à  nu  est 
peu  à  peu  détaché  et  attiré  au  dehors.  On  sent  le  calcul.  On  incise 
le  bassinet  sur  sa  face  postérieure,  s’il  s’en  écoule  un  peu  de  liquide 
trouble.  Par  l’incision,  on  retire  un  calcul  coralliforme  qui  se  trouve, 
par  places,  recouvert  de  tous  petits  calculs  semblables  à  de  petites  goût- 
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telettes  qui  sont  déposées  à  sa  surface.  Quelques-unes  de  ces  gout¬ 
telettes  se  sont  détachées  par  le  frottement  et  sont  libres  dans  la  cavité 
4u  bassinet.  On  les  retire  une  à  une.  Puis  on  lave  le  bassinet  avec  de 
l’eau  stérilisée.  Cela  fait,  on  suture  le  bassinet  par  neuf  points  au 
catgut;  en  plaçant  un  des  fils,  on  traverse  un  petit  vaisseau  veineux 
d’où  s’échappe  du  sang  noir  sans  jet.  On  place  alors  deux  petites  liga¬ 
tures  ;  on  met  un  drain  au  voisinage  et  une  mèche.  Le  rein  est  remis 
en  place,  la  capsule  adipeuse  est  ramenée  sur  sa  partie  inférieure  et 
on  termine  en  suturant  en  trois  plans,  deux  au  catgut  pour  les  muscles 
et  un  pour  la  peau  aux  crins  de  Florence. 


Calcul  coralliforme  du  rein  droit  extrait  par  pyélotomie. 


Ce  calcul  est  coralliforme  et  à  cinq  branches.  La  grosse  partie  occupait  le 
bassinet.  Les  branches  étaient  logées  dans  les  calices  dilatés.  Il  a  été  retiré 
entier  :  aucun  morceau  ne  paraît  être  resté  dans  le  rein. 


Les  suites  opératoires  ont  été  fébriles,  comme  on  pouvait  s’y 
attendre,  étant  donné  le  résultat  de  l'examen  bactériologique  qui 
donne  des  staphylocoques  à  droite. 

Il  y  a  un  peu  de  suppuration,  mais,  jusqu’ici,. il  ne  s’est  pas 
écoulé  d’urine  par  la  plaie. 

L’infection  ne  semble  pas  avoir  gagné  la  suture. 

J’insiste  sur  un  point  qui  me  paraît  important  dans  l’espèce. 

Le  rein  droit  paraît  de  beaucoup  meilleur  que  le  rein  gauche, 
puisque  les  deux  reins  paraissent  sécréter  une  quantité  très  diffé¬ 
rente  d’une  urine,  semblable  des  deux  côtés,  si  l’on  en  juge  par  la 
coloration. 

Il  était  donc  utile  de  respecter  la  substance  sécrétante  le  plus 
possible.  La  pyélotomie  à  cet  égard  donnait  le  plus  de  garanties, 
puisqne  la  substance  rénale  a  été  absolument  respectée. 

De  plus,  c’était  encore  la  meilleure  façon  de  retirer  un  calcul 
entier,  sans  le  broyer  et  l’exposer  à  en  laisser  des  débris  plus  ou 
moins  considérables,  à  moins  de  faire  des  délabrements  plus  ou 
moins  étendus,  ce  qu’il  fallait  éviter. 
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La  pyélotomie  me  parait  donc ,  d’après  ce  cas,  indiquée  dans  le 
cas  de  calculs  ramifiés  du  rein ,  à  l’exclusion  de  la  néphrotomie. 

J’appellerai  l’attention  sur  l’existence  de  petits  grains  calculeux 
apposés  sur  la  surface  du  calcul.  Ces  petits  grains  calculeux  ont 
été  enlevés  par  le  frottement  de  la  surface  de  ce  calcul  et  j’ai 
pu  les  enlever  peu  à  peu  et  aussi  par  lavage.  Mais  combien  eût-on 
été  plus  exposé  à  les  laisser  comme  grains  de  calculs  si  on  eût  fait 
la  néphrolithotomie. 

M.  Pierre  Delbet.  —  J’apporterai  à  la  prochaine  séance  un  calcul 
du  rein  que  j’ai  enlevé  également  par  pyélotomie,  il  y  a  environ 
deux  mois.  Ce  calcul  est  beaucoup  moins  volumineux  que  celui-ci. 
Ce  qui  m’intéresse,  c’est  la  question  de  la  pyélotomie,  car  je  lui  ai 
consacré  un  mémoire  en  collaboration  avec  mon  élève  et  ami 
Mocquot. 

Dans  mon  cas,  il  y  avait,  comme  dans  celui  de  Bazy,  à  côté  du 
calcul  principal,  de  tous  petits  calculs.  J’ai  pu  les  enlever  par  le 
lavage  du  bassinet. 

J’ai  tout  suturé  sans  drainer.  Il  s’est  produit  une  infection 
secondaire  de  la  plaie,  mais  jamais  il  ne  s’est  échappé  une  goutte 
d’urine.  Le  malade  est  rentré  chez  lui  depuis  longtemps  complète¬ 
ment  guéri. 

M.  Riche.  —  Je  rappelle  que  j’ai  présenté,  il  y  a  plusieurs 
années,  un  calcul  rénal  de  forme  analogue  et  de  volume  plus 
considérable  que  j’avais  extrait  par  néphrotomie. 

Quoique  les  urines  continssent  du  pus,  le  rein  me  parut  en  si 
parfait  état  que  je  le  réunis  complètement. 

Le  drainage  par  l’uretère  fut  suffisant  et  la  malade  guérit  par 
première  intention. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Lejars. 


ris  —  L.  Marbtheox,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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kl  ce  de  M.  Reynier. 


Vocès-verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Delorme,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 

3°.  —  Deux  travaux  de  M.  Abadie  (à  Oran)  intitulés,  l’un  : 
Volumineux  ostéosarcome  du  tibia.  Désarticulation  tardive  de  la 
hanche  avec  hémostase  par  le  procédé  de  Momburg  ;  l’autre,  Technique 
de  l'ablation  des  cancers  du  plancher  de  la  bouche. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Sur  la  grossesse  tubaire. 

M.  Bazy.  —  Le  rapport  de  M.  Marion  sur  une  observation  de 
M.  Silhol(l)  a  attiré  votre  attention  sur  deux  points  :  l°la  précocité 
des  hémorragies  apparaissant  tout  à  fait  au  début  d’une  grossesse 
tubaire;  2°  la  coïncidence  d’une  grossesse  tubaire  avec  un  kyste 
de  l’ovaire  du  même  côté. 

Celte  question  de  la  précocité  des  hémorragies  dans  les  gros¬ 
sesses  tubaires  ne  pouvait  me  laisser  indifférent  parce  qu’elle  a 
fait  l’objet  d’un  travail  de  Louis  Bazy.  J’ai  en  effet  rencontré  dans 
ma  pratique  un  cas  tout  à  fait  analogue  quia  été  étudié  au  point 
de  vue  histologique  et  commenté  dans  un  mémoire  de  Louis  Bazy 
intitulé  :  «  De  l’inondation  péritonéale  au  cours  de  l’avortement 
tubaire  ».  ( Presse  Médicale ,  31  octobre  1906.)  Ce  cas  auquel  je  fais 
allusion  donna  lieu,  en  effet,  à  des  accidents  si  inquiétants  que, 

(t)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1910,  p.  17. 
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contrairement  à  M.  Silhol,  je  fus  conduit  à  pratiquer  d’emblée  la 
laparotomie  et  l’extirpation  des  annexes.  Certains  points  de  cette 
observation  étaient  des  plus  intéressants  et  Louis  Bazy  les  a  mis 
en  lumière.  Tout  d’abord,  la  malade  n’avait  jamais  eu  aucun 
retard  de  règles  et  celles-ci  avaient  toujours  été  très  régulières.  Je 
sais  bien  que  ce  signe  n’a  en  général  qu’une  valeur  très  restreinte 
et  qu’il  est  assez  fréquent  de  voir  persister  les  règles,  ou  tout  au 
moins  un  écoulement  sanguin  périodique,  malgré  le  développe¬ 
ment  d’une  grossesse  ectopique.  Mais,  dans  le  cas  qui  nous  occupe, 
les  règles  n’avaient  pas  été  troublées,  parce  qu’il  s’agissait 
d’une  grossesse  extrêmement  jeune.  Je  ne  puis  préciser,  bien 
entendu,  le  moment  de  la  fécondation,  mais  l’examen  des  pièces 
est  suffisamment  démonstratif  pour  que  l’on  puisse  affirmer  qu’il 
s’agissait  bien  d’une  grossesse  à  son  début.  Tout  d’abord,  à  l’ouver¬ 
ture  du  ventre,  pensant  trouver  une  grossesse  rompue,  je  fus 
extrêmement  surpris  de  constater  que  les  deux  trompes  présen  - 
taient  une  apparence  normale,  bien  que  la  cavité  abdominale  fût 
remplie  d’une  énorme  quantité  de  sang.  A  un  examen  plus  appro¬ 
fondi,  je  pus  néanmoins  me  rendre  compte  que  la  trompe  droite 
était  un  peu  épaissie  et  comme  œdémateuse.  Mais  ces  modifica¬ 
tions  étaient  si  discrètes,  que  l’on  pouvait  douter  que  la  trompe, 
qui  les  présentait,  eût  pu  être  la  cause  d’une  inondation  périto¬ 
néale  aussi  abondante.  Et  de  fait,  pour  être  bien  sûr  d’avoir  fait 
une  opération  radicale,  j’enlevai  les  deux  trompes  et  les  deux 
ovaires  et  ne  refermai  le  ventre  qu’après  avoir  exploré  avec  soin 
tout  le  contenu  de  la  cavité  abdominale  et  constaté  qu’il  était  sain. 
La  malade  guérit  très  simplement. 

Sur  les  coupes  histologiques  que  Louis  Bazy  pratiqua  et  sur  les 
dessins  qu’il  en  fit  exécuter  à  ce  moment  et  que  je  fais  passer  sous 
vos  yeux,  vous  pourrez  vous  rendre  compte,  d’ailleurs,  qu’il  s’agis¬ 
sait  bien  d’une  grossesse  excessivement  jeune  et  peut-être  serez- 
vous  étonnés,  comme  nous  le  fûmes  nous-mêmes,  que  des  lésions 
si  minimes  et  surtout  si  localisées,  aient  pu  amener  des  hémorra¬ 
gies  aussi  considérables,  étant  donné  en  outre  que  le  sang  ne  pou¬ 
vait  s’écouler  que  par  l’orifice  abdominal  de  la  trompe.  Le  placenta 
que  vous  pouvez  apercevoir  sur  les  coupes  qui  sont  soumises  à 
votre  attention  présente  à  peine  3  millimètres  dans  sa  plus  grande 
dimension  et,  comme  vous  le  montre  le  dessin,  il  était  si  petit 
qu’il  n’avait  ni  perforé  la  paroi  de  la  trompe  ni  même  modifié 
l’aspect  des  franges  tubaires  voisines  qui  gardent  encore  toute 
leur  riche  arborescence  (fig.  1). 

Si  je  viens  rappeler  ces  faits  devant  vous,  c’est  qu’à  côté 
de  leur  intérêt  théorique,  ils  présentent  un  très  haut  intérêt  pra¬ 
tique.  La  trompe,  en  effet,  comme  je  viens  de  vous  le  dire,  n’accuse 
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extérieurement  aucune  modification  ou  montre  des  modifications 
insignifiantes,  et  cela  tient  à  deux  causes  :  d’abord,  comme  vous 
aurez  pu  le  voir,  à  ce  que  la  greffe  ovulaire  est  si  petite  qu’elle 
trouve  facilement  à  se  loger  dans  l’intérieur  de  la  cavité  tubaire; 
ensuite,  à  ce  que  la  trompe  ayant  expulsé  son  contenu  revient 
sur  elle-même,  se  comportant  en  cela  à  la  manière  de  l’utérus. 
Mais  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  l’utérus  et  ainsi  que  l’a 
fait  remarquer  Louis  Bazy,  cette  contraction,  loin  d’arrêter 


Fig.  1.  —  Grossissement  :  25/1.  Coupe  histologique  d’une  trompe  ayant 
donné  lieu  à  une  inondation  péritonéale  par  avortement  tubaire. 


■  ep,  épithélium  normal  de  la  trompe;  m ,  m,  entre  ces  deux  points  la  muqueuse  a 
disparu  et  l’œuf  fait  directement  saillie  dans  la  cavité  tubaire  ;  p,  p,  p ,  villosités  pla¬ 
centaires;  c,  c,  capillaires  néoformés  constituant  la  bordure  du  placenta.  On  remar¬ 
quera  l’exiguïté  du  placenta  qui,  sur  la  pièce,  mesure  3  millimètres  dans  sa  plus 

l’hémorragie  des  sinus  placentaires,  l’augmente  au  contraire;  car 
le  premier  effet  de  la  greffe  de  l’œuf  dans  la  paroi  tubaire  est  la 
destruction,  autour  des  vaisseaux,  du  tissu  musculaire  qui  est 
précisément  l’agent  de  ce  que  M.  Pinard  appelle  «  les  ligatures 
vivantes  ».  La  contraction  musculaire  n’agit  donc  pas  sur  les 
vaisseaux  placentaires  qui  sont  ouverts  et  auraient  besoin  d^être 
obturés,  mais  uniquement  sur  les  vaisseaux  des  zones  saines 
avoisinantes-,  ce  qui  a  pour  effet  d’augmenter  déplorablement  la 
tension  sanguine  au  niveau  de  la  greffe  ovulaire  et  d’entretenir 
l’hémorragie. 

Mais  je  ne  veux  pas  davantage  insister  sur  tous  ces  points  et  je 
me  contente  de  les  signaler.  Mon  élève  Willette  développera  dans 
sa  thèse  ces  points  esquissés  par  Louis  Bazy,  et  il  se  chargera  de 
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mettre  en  lumière  les  côtés  intéressants  que  présentent  ces  obser¬ 
vations.  Je  retiens  seulement  ce  fait,  c’est  qu’étant  donné  l’aspect 
que  présente  la  trompe,  si  l’on  n’a  pas  la  chance  de  voir  couler  le 
sang  par  le  pavillon  comme  dans  un  cas  que  je  vais  rapporter 
dans  un  instant,  comme  aussi  dans  le  cas  d’Iselin  [Journal  de 
médecine  interne,  20  janvier  1909,  p.  17),  il  est  très  difficile  de 
discerner  quelle  est  la  trompe  saine  et  quelle  est  la  trompe  gra¬ 
vide.  On  peut  très  bien  alors  méconnaître  la  source  de  l’hémor¬ 
ragie  et  par  suite  ne  pas  la  tarir  et  je  n’ai  pas  besoin,  je  pense,  de 
souligner  la  gravité  de  l’abstention  en  pareil  cas.  Notre  ami 
Quénu  possède  une  observation  d’une  malade  qu’il  avait  envoyée 
dans  son  service  afin  qu’elle  fut  opérée  pour  une  inondation 
péritonéale  d’origine  tubaire.  Le  chirurgien  de  garde  appelé, 
ayant  constaté  après  ouverture  du  ventre  que  le  sang  ne  coulait 
plus  et  ne  trouvant  pas  de  modification  manifeste  des  trompes, 
s’abstint  et  ferma  le  ventre.  L’hémorragie  se  reproduisit  :  la 
malade  mourut  et  à  l’autopsie  on  trouva  dans  la  trompe  non 
rompue  un  placenta  montrant  une  grossesse  extrêmement  jeune 
qui  était  le  point  de  départ  de  cette  hémorragie  mortelle. 

L’observation  de  M.  Silhol  est  absolument  comparable  à  celle 
qui  était  rapportée  dans  le  travail  de  Louis  Bazy,  auquel  j’ai  tout 
à  l’heure  fait  allusion.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  il  s’agissait  de 
grossesses  jeunes,  particulièrement  jeunes  et  de  grossesses  ampul- 
laires,  deux  conditions  d’âge  et  de  siège  sur  lesquelles  précisé¬ 
ment  Louis  Bazy  insistait  dans  son  Mémoire  de  1906.  Depuis, 
d’ailleurs,  il  a  pu  rassembler  un  certain  nombre  d’observations 
nouvelles,  toutes  identiques,  qui  seront  du  reste  publiées  dans  la 
thèse  de  son  ami  Willette  et  qui  lui  ont  permis  de  vérifier  que  les 
faits  qu’il  avait  observés  méritaient  bien  de  former  une  classe  à 
part  et  qu’il  y  avait  lieu  de  distinguer,  parmi  les  hémorragies 
foudroyantes  ou  cataclysmiques  de  la  grossesse  tubaire,  deux 
grandes  variétés  : 

1°  Les  hémorragies  qui  se  produisent  par  avortement  tubaire  tout  à 
fait  au  début  de  la  grossesse,  dans  les  premiers  jours,  pourrait-on 
dire,  alors  que  l’union  entre  l’œuf  et  la  trompe  est  encore  peu 
intime  ; 

2°  Les  hémorragies  qui  se  produisent  par  rupture  tubaire  à  une 
période  plus  avancée,  alors  qu’au  contraire  l’œuf  fait  si  bien 
corps  avec  les  parois  de  la  trompe  qu’il  les  a  entièrement  détruites 
et  que  le  moindre  choc  suffit  à  détruire  la  mince  coque  fibri¬ 
neuse  qui  seule  l’entoure  à  cette  période. 

C’est  précisément  une  de  ces  observations  nouvelles  qui  me 
permet  d’aborder  le  second  point  de  la  communication  de 
M.  Marion.  Dans  ce  cas,  comme  le  montre  le  dessin  ci-joint,  il  y 
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avait  coexistence  de  grossesse  tubaire  et  de  kyste  de  l’ovaire. 
L’ovaire  examiné  au  microscope  était  réduit  à  une  très  mince 
bande  de  tissu  fibreux.  La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  obser¬ 
vation  fut  opérée  dans  le  service  de  M.  Michaux  par  M.  Rigollot 
qui  confia  aussitôt  les  pièces  à  son  collègue  et  ami  Louis  Bazy, 
qu’il  savait  s’occuper  tout  spécialement  de  la  question.  Deux 
points  frappèrent  ce  dernier  (fig.  2)  : 


Iïovaire  est  kystique.  Mais  la  trompe  était  d’apparence  normale,  et  on  ne  pouvait 
soupçonner  sa  lésion  qu’en  voyant  le  sang  couler  goutte  à  goutte  par  l’ostium  abdominal. 
Dans  le  liquide  fixateur,  la  trompe  s’est  un  peu  ratatinée  et  bosselée,  et  c’est  cot  état 
qu’a  saisi  le  dessin.  La  pièce  fraîche  avait,  par  contre,  l’aspect  habituel  des  trompes 
saines,  et  pourtant  dans  son  intérieur  se  trouvait  une  grossesse  qui  fut  histologique¬ 
ment  démontrée. 

1°  L’aspect  que  la  trompe  présentait  histologiquement.  Dans 
une  longue  suite  de  coupes  en  série,  on  ne  pouvait  voir  absolu¬ 
ment  aucune  modification  de  la  trompe  qui,  soit  dans  ses  dimen¬ 
sions,  soit  dans  sa  structure  était  rigoureusement  normale,  et 
dont  les  franges  étaient  seulement  baignées  par  le  sang.  C’est 
même  cet  aspect  sain  qui  lui  fit  penser  qu’il  devait  y  avoir  en  un 
point  une  grossesse  tubaire,  aucune  autre  lésion  n’étant  capable 
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d’expliquer  les  hémorragies  observées.  Il  poursuivit  donc  ses 
recherches  et  il  en  fut  récompensé,  puisqu’il  put  trouver,  en  un 
point,  une  surface  dénudée,  large  de  moins  d’un  centimètre,  où  les 
franges  de  la  trompe  avaient  totalement  disparu.  En  ce  point, 
d’ailleurs,  pas  trace  de  placenta,  mais  présence  dans  le  tissu 
interstitiel  et  dans  la  paroi  des  vaisseaux  de  grosses  cellules  déci- 
duales  et  même  d’une  plaque  plasmodiale  à  trois  noyaux.  Ceci 
prouve  qu’il  s’agissait  bien  ici  d’une  grossesse  très  jeune,  puisque 
les  lésions  observées  représentent  les  phénomènes  qui  préparent 
et  annoncent  l’envahissement  ultérieur  de  la  paroi  par  les  villo¬ 
sités  placentaires; 

2°  La  présence  d’un  kyste  de  l’ovaire  du  même  côté.  Il  se 
demanda  s’il  ne  fallait  pas  voir  dans  la  présence  du  kyste  plus 
qu’une  simple  coïncidence  et  si  la  transformation  kystique  de 
l’ovaire  n’avait  pas  pu  jouer  un  rôle  non  seulement  dans  l’inser¬ 
tion  vicieuse  de  l’œuf  au  niveau  de  la  trompe,  mais  encore  sur  sa 
destinée,  c’est-à-dire  sur  l’interruption  aussi  précoce  de  la  gros¬ 
sesse.  Cela  cadre  d’ailleurs  tout  à  fait  avec  les  idées  exprimées 
par  Frænkel  (1)  dans  un  mémoire  des  plus  intéressants  sur  la 
fonction  du  corps  jaune  et  sur  lès  rapports  des  maladies  de  l’ovaire 
et  plus  spécialement  du  corps  jaune  avec  les  anomalies  d’inser¬ 
tion  et  de  développement  de  l’œuf  humain.  L’observation  rap¬ 
portée  par  M.  Marion  semble,  elle  aussi,  confirmer  cette  manière 
de  voir. 

M.  Potherat.  —  Je  demanderai  à  M.  Bazy  sur  quoi  il  se  fonde 
pour  affirmer  qu’il  s’agit  dans  la  première  observation  de  Louis 
Bazy  d’une  grossesse  tubaire  toute  récente. 

Ce  qui  m’incite  à  lui  poser  cette  question,  c’est  que  la  présence 
de  villosités  choriales  tubaires,  en  l’absence  d’un  œuf,  peut 
s’observer  très  loin  de  l’époque  où  s’est  faite  la  fécondation.  On  a 
constaté  ce  fait  anatomique  à  l’occasion  d’examens  histologiques 
faits  sur  des  trompes  atteintes  d’hématosalpinx  et  ayant  donné 
lieu  à  une  hémorragie  pelvienne  et  même  abdomino-pelvienne.  La 
première  constatation,  toute  accidentelle  d’ailleurs,  avait  été  faite 
il  y  a  déjà  bien  longtemps  par  le  professeur  Robin,  puisque  c’était 
en  1855. 

Le  fait  était  resté  une  constatation,  sans  autre  conséquence. 
Mais  la  question  fut  reprise  plus  près  de  nous  par  Pilliet,  qui  fit 
systématiquement  l’examen  de  trompes  ayant  donné  lieu  à  des 

(1)  Frænkel.  La  fonction  du  corps  jaune.  Archiv  für  Gyn.,  1903.  Bd  LXVIII, 
Hett  II.  Analysé  in  Revue  de  Gynecol.,  1903,  p.  693.  Voir  également  Goullioud. 
Tuméfaction  kystique  des  ovaires  dans  la  môle  hydatiforme.  Rev.  de  Gyn., 
janv.-fév.,  1907,  p.  17. 
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hémorragies  intra-abdominales,  sans  apparence  de  grossesse 
extra-utérine,  car  non  seulement  les  règles  avaient  continué 
chez  ces  malades,  mais  c’était  même  à  l’occasion  d’une  époque 
cataméniale  que  les  accidents  hémorragiques  s’étaient  produits. 
Dans  tous  ces  cas,  Pilliet  trouva,  dans  la  trompe,  une  zone  très 
limitée,  où  la  muqueuse  tubaire  avait  subi  une  placentation  ;  on  y 
voyait  des  villosités,  et  cependant  aucun  embryon,  aucun  œuf 
même  n’avait  pu  être  retrouvé.  L’explication  des  accidents  se 
trouve  dès  lors  dans  la  théorie  anglaise  et  américaine  de  Y  œuf 
apoplectique.  On  admet  qu’un  œuf  fécondé,  et  fixé  dans  la  trompe, 
sous  une  influence  qui  nous  échappe,  meurt  très  rapidement, 
disparaît,  laissant  cependant  du  côté  des  parois  tubaires  la 
présence  de  villosités  choriales  saignant  facilement;  chaque 
fois  que  la  femme  a  ses  règles,  une  extravasation  hématique  se 
fait  dans  la  trompe,  d’où,  sous  une  tension  suffisante,  elle  passe 
par  rupture  au  niveau  même  où  s’est  faite  la  placentation  tubaire, 
ou  sans  rupture  dans  l’abdomen. 

Ce  sont  ces  faits  bien  connus  qui  me  font  dire  que  la  présence 
de  villosités  tubaires,  si  belles  soient-elles,  n’est  pas,  peut-être, 
suffisante  pour  affirmer  une  grossesse  ectopique  récente,  puisqu’on 
peut  observer  l’hémorragie  tubaire  et  des  villosités  à  une  époque 
plus  ou  moins  éloignée  du  moment  où  s’est  faite  la  fécondation. 

M.  Bazy.  —  L’analyse  clinique  et  l’examen  de  la  pièce  ne  lais¬ 
sèrent  aucun  doute,  dans  le  cas  que  j’ai  rappelé,  sur  la  précocité 
de  la  grossesse. 


Rapports. 

Blessure  par  balle  de  la  hanche  gauche  avec  perforation  du  col 
fémoral  et  lésion  du  sciatique.  Infection  de  la  blessure.  Extrac¬ 
tion  d’esquilles  contenues  dans  l'épaisseur  du  sciatique.  Résection 
de  l'extrémité  supérieure  du  fémur.  Guérison.  Présentation  du 
malade  et  des  pièces  osseuses  réséquées ,  par  M.  O.  Jacob,  médecin- 
major  de  lre  classe,  professeur  au  Val-de-Grâce. 

Rapport  de  M.  MAUCLAIRE. 

Voici  tout  d’abord  l’observation  de  M.  Jacob  : 

B...,  soldat  au  1er  Etranger,  âgé  de  trente-quatre  ans,  faisait  partie  de 
cette  héroïque  compagnie  de  la  légion,  qui,  le  16  avril  1908,  au  combat 
de  Menabla  (Extrême-Sud-Oranais),  délogea  l’ennemi,  au  prix  de  pertes 
cruelles,  d’un  mamelon  qui  dominait  le.camp  français. 
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En  montant  à  l’assaut  de  ce  mamelon,  B...  fut  grièvement  atteint  au 
niveau  de  la  hanche  gauche  par  un  coup  de  feu  tiré  à  une  distance  de 
200  mètres  environ.  Il  tomba  comme  une  masse  et  fut  dans  l’impossi¬ 
bilité  absolue  de  remuer  le  membre  inférieur  gauche.  Un  paquet  de 
pansement  individuel  fut  appliqué  immédiatement  sur  les  orifices  de  la 
blessure  et  le  malade  évacué  le  soir  même,  en  [brancard,  sur  l’ambu¬ 
lance  de  Talzaza,  petit  poste  situé  à  12  kilomètres  du  lieu  de  combat. 

Là,  le  pourtour  des  plaies  fut  nettoyé  avec  de  l’alcool,  un  pansement 
aseptique  appliqué  et  le  membre  inférieur  immobilisé  dans  une  gout¬ 
tière.  Puis,  le  malade  fut  évacué  en  araba  (petite  voiture  à  deux  roues), 
jusqu’à  Colomb-Bechâr,  et  de  là,  en  chemin  de  fer,  à  Saïda;  le  trans¬ 
port  en  araba  et  en  chemin  de  fer  fut  très  pénible  et  détermina  même 
une  poussée  fébrile. 

A  l’examen  du  blessé  à  son  arrivée  à  Saïda,  le  20  avril,  on  constatait 
les  signes  d’une  blessure  perforante  de  la  hanche  gauche  produite  par 
une  balle  de  petit  calibre  (balle  Lebel,  par  exemple).  L’orifice  d’entrée 
circulaire,  comme  découpé  à  l’emporte-pièce  et  mesurant  8  millimètres 
de  diamètre  environ,  occupait  la  base  du  triangle  de  Scarpa,  à  3  centi¬ 
mètres  au-dessous  de  l’arcade  crurale  et  un  peu  en  dehors  de  la  ligne 
des  vaisseaux.  L’orifice  de  sortie,  de  dimensions  et  de  forme  à  peu  près 
semblables  à  celles  de  l’orifice  d’entrée,  mais  ayant  ses  bords  éversés, 
siégeait  à  la  partie  moyenne  de  la  fesse  à  3  centimètres  au-dessus  du 
pli  fessier.  Par  cet  orifice,  une  petite  quantité  de  pus  s’écoulait.  L’im¬ 
potence  du  membre  était  absolue  et  la  moindre  tentative  de  mobilisa¬ 
tion  provoquée  douloureuse. 

Il  existait  une  paralysie  complète  de  tous  les  muscles  inervés  par  le 
sciatique. 

Malgré  tout  ce  que  l’on  a  pu  faire,  l’infection  gagna  bientôt  tout  le 
trajet  de  la  blessure  :  la  fièvre  apparut  (température  oscillant  entre  39°5 
et  38  degrés);  la  suppuration  devint  très  abondante,  notamment  par 
l’orifice  dé  sortie  ;  enfin,  dès  le  2  mai,  les  signes  de  névrite  du  sciatique 
se  [montrèrent;  les  douleurs  irradiées  devinrent  rapidement  intolé¬ 
rables,  arrachant  des  cris  continuels  au  malade  et  nécessitant  des  doses 
progressivement  croissantes  de  morphine. 

Je  vis  le  blessé,  pour  la  première  fois,  à  Saïda,  le  7  juin.  A  ce  moment, 
il  présentait  :  Etat  général  très  mauvais.  Faciès  terreux,  anxieux.  Tem¬ 
pérature  oscillant  autour  de  39  degrés  le  soir  et  38  degrés  le  matin. 
Amaigrissement  très  prononcé,  le  malade  ne  s’alimentant  pas  et  ne 
dormant  pas. 

Tuméfaction  générale,  mais  cependant  peu  accusée,  de  la  racine  de 
la  cuisse  gauche.  L’orifice  d’entrée  a  été  débridé  pour  ouvrir  un  abcès 
formé  à  ce  niveau.  Par  l’orifice  de  sortie,  dans  lequel  un  drain  a  été 
introduit,  s’écoule,  au  moment  où  l’on  enlève  le  pansement,  une  grande 
quantité  de  pus  mal  odorant.  La  palpation  est  absolument  impossible 
en  raison  des  douleurs  terribles  qu’accuse  le  malade  dès  qu’on  touche 
le  membre  gauche.  Il  est  facile  de  constater  cependant  que  le  trajet 
du  projectile  répond  au  col  fémoral  et  que  le  grand  trochanter  n’est  pas 
remonté. 
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II  existe  une  paralysie  motrice  complète  du  sciatique  avec  anesthésie 
douloureuse  des  régions  externes  de  la  jambe  et  du  pied.  Les  muscles 
de  la  cuisse  et  de  la  jambe  sont  considérablement  atrophiés  (8  centi¬ 
mètres  de  différence  pour  la  jambe  et  7  centimètres  pour  la  cuisse). 
Deux  petites  escarres  sont  en  voie  de  développement  au  niveau  du 
talon  gauche  et  de  la  région  sacrée. 

Le  diagnostic  porté  est  :  blessure  de  la  hanche  par  balle  avec  perfora¬ 
tion  du  col  fémoral  et  lésion  du  sciatique,  blessure  infectée  primitivement 
et  compliquée  d'arthrite  purulente  de  l'articulation  coxo-fémorale  et  de 
névrite  du  sciatique.  Une  intervention  immédiate  destinée  à  mettre  à  nu 
le  sciatique  et  à  drainer  largement  l’articulation  de  la  hanche  est  jugée 
nécessaire.  Elle  est  pratiquée  le  lendemain  matin,  8  mai. 

1°  Opération  :  découverte  du  sciatique  et  ouverture  large  de  l'articulation. 
Incision  de  la  découverte  du  sciatique  dans  la  région  fessière,  le  milieu 
répondant  à  l’oriflce  de  sortie. 

Le  sciatique  rapidement  mis  à  nu  est  tuméfié,  rouge;  il  présente  sur 
son  bord  externe  une  petite  échancrure  produite  par  le  passage  du  pro¬ 
jectile.  En  palpant  le  tronc  nerveux,  on  trouve,  incluses  dans  l’épais¬ 
seur  de  sa  face  antérieure,  trois  petites  esquilles  osseuses  que  l’on 
extrait  facilement.  Une  de  ces  esquilles  a  les  dimensions  d’une  grosse 
lentille,  les  deux  autres  sont  plus  petites  (grain  de  blé).  Au  delà  dit 
sciatique,  on  tombe  sur  un  foyer  osseux  répondant  au  col  fémoral  et 
d’où  l’on  enlève  trois  esquilles  libres.  Incision  large  de  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  cuisse  au  niveau  de  l’orifice  d’entrée.  Mise  en  place  de 
deux  drains  dont  les  extrémités  sortent  par  les  plaies  antérieure  et 
postérieure  de  la  hanche,  un  des  drains  suit  le  trajet  du  projectile 
dans  le  col  fémoral,  l’autre  passe  au-dessous  du  col  dans  la  capsule 
largement  ouverte.  Immobilisation  dans  une  gouttière  de  Delorme. 

L’opération  pratiquée  détermina  une  chute  de  la. température  et  une 
atténuation  considérable  des  douleurs.  Mais  l’amélioration  ne  persiste 
que  trois  jours.  Bientôt  la  fièvre  et  les  douleurs  reparaissent;  l’état 
général  du  malade  décline  rapidement  :  une  opération  plus  radicale, 
la  résection,  s’impose. 

2°  Opération  :  résection  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur. 

Cette  opération  est  pratiquée  le  6  juin  (huit  jours  par  conséquent 
après  l’ouverture  large  et  le  drainage  de  l’articulation)  par  l’incision 
postérieure  de  Langenbeck.  La  capsule  est  incisée,  la  tête  fémorale,  le 
col,  le  grand  trochanter  sont  dénudés  et  dégagés  en  conservant,  cela 
va  sans  dire,  la  capsule  et  le  périoste. 

L’extrémité  supérieure  du  fémur  est  luxée  et  sciée  horizontalement, 
immédiatement  au-dessus  du  petit  trochanter.  L’altération  de  l’extré¬ 
mité  fémorale  laisse  à  découvert  la  cavité  cotyloïde  qui  est  remplie  de 
fongosités  :  ces  dernières  sont  enlevées  avec  la  curette. 

Drainage  large  de  la  cavité  cotyloïde  et  de  la  bourse  du  psoas  remplie 
de  pus  et  communiquant  avec  l’articulation,  drainage  de  la  vaste  cavité 
résultat  de  la  résection  fémorale.  Quelques  points  de  suture  sont  placés 
sur  la  partie  toute  supérieure  de  la  plaie,  le  reste  est  laissé  ouvert.  Le 
membre  inférieur  est  mis  en  légère  abduction  et  rotation  externe  de 
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façon  que  l’extrémité  supérieure  du  fémur  sectionné  vienne  s’arc- 
bouter  contre  le  bord  supérieur  de  la  cavité  cotyloïde. 

On  termine  l’opération  par  l’application  d’un  appareil  plâtré  sem¬ 
blable  à  celui  que  l’on  utilise  pour  la  coxalgie  :  le  plâtre  immobilise  le 
bassin  et  tout  le  membre  inférieur  dans  la  position  légère  abduction 
et  rotation  externe  signalée  plus  haut;  il  laisse  libre  la  face  postérieure 
et  externe  de  la  hanche  pour  permettre  les  pansements  ultérieurs. 

L'extrémité  supérieure  du  fémur  réséqué  comprend  la  tête,  le  col  et  tout 
le  grand  trochanter.  Son  examen  montre  que  le  col  a  bien  été  traversé 
d’avant  en  arrière  au  voisinage  de  la  moitié  supérieure  de  sa  base  : 
l’orifice  d’entrée  de  la  perforation  osseuse  est  plus  grand  que  l'orifice 
de  sortie;  la  continuité  du  col  n’est  pas  interrompue.  L’extrémité 
osseuse  réséquée  présente  des  lésions  nettes  d’ostéite  et  la  surface  car¬ 
tilagineuse  de  la  tête  fémorale  est  en  partie  détruite  en  avant,  et  sur¬ 
tout  en  arrière. 

Suites  opératoires.  —  Le  malade  a  très  bien  supporté  l’opération,  la 
fièvre  tombe  le  soir  même  ;  les  douleurs  disparaissent  complètement 
dès  le  deuxième  jour. 

Les  pansements  sont  faits  tout  d’abord  tous  les  deux  jours,  puis  tous 
les  trois  jours,  la  suppuration  diminue  rapidement  en  même  temps 
que  l’état  général  s’améliore  de  jour  en  jour,  en  même  temps  que 
reparaissent  progressivement  les  mouvements  dans  les  muscles  inervés 
par  le  sciatique. 

Les  plaies  sont  complètement  cicatrisées  dès  les  premiers  jours 
d’août,  un  mois  et  demi  après  la  résection.  Le  plâtre  est  enlevé  le 
b  septembre. 

L’ankylose  de  la  hanche  paraissant  réalisée,  le  malade  commence  à 
se  lever  le  15  septembre.  Il  marche  tout  d’abord  avec  des  béquilles,  puis 
bientôt  avec  une  béquille  et  une  canne,  puis  enfin  avec  une  seule 
canne. 

Le  genou,  très  enraidi  au  moment  de  l’ablation  du  plâtre,  est  mobi¬ 
lisé  progressivement,  et  dès  le  mois  de  novembre,  les  mouvements  de 
flexion  dépassent  l’angle  droit. 

Le  malade,  proposé  pour  une  retraite,  rentre  en  France  dans  ses 
foyers  à  la  fin  du  mois  de  novembre. 

Etat  actuel,  le  3  mars  1909. 

Le  blessé  a  été  revu  le  20  février  1909  et  présenté  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  le  3  mars,  un  peu  plus  de  huit  mois  après  la  résection.  Son 
examen  nous  donne  les  renseignements  suivants  : 

Le  membre  gauche  réséqué  est  en  légère  abduction  et  rotation 
externe  ;  son  raccourcissement  est  de  5  centimètres. 

La  fesse,  du  côté  opéré,  est  fortement  aplatie;  elle  est  le  siège  de  deux 
grandes  cicatrices  dont  l’une  représente  l’incision  de  la  découverte  du 
sciatique,  l’autre  l’incision  de  la  résection. 

Il  existe  une  ankylosé  de  la  hanche  réséquée:  mais  la  soudure 
osseuse  n’est  pas  complète  :  il  y  a  quelques  légers  mouvements  de 
flexion  et  d’extension.  Au  dire  du  malade,  ces  mouvements  qui  n’avaient 
pas  été  notés  au  moment  où  il  a  quitté  l’hôpital  se  sont  produits  depuis 
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son  retour  en  France  et  ils  augmentent  peu  à  peu  d’amplitude;  la 
radiographie  montre  la  reproduction  d’une  ébauche  du  col  dont  le  bord 
supérieur  vient  s’arcbouter  contre  le  rebord  supérieur  de  la  cavité  coty- 
loide. 

La  hanche  réséquée  est  absolument  indolente;  elle  est  également 
très  solide  ;  le  malade  peut  se  tenir  debout  sur  le  seul  membre  gauche, 
le  poids  du  corps  portant  tout  entier  sur  ce  dernier. 

Tous  les  muscles  du  membre  inférieur  ont  récupéré  leur  force  et  leur 
motilité. 

Il  ne  persiste  plus,  comme  trace  de  la  paralysie  du  sciatique,  qu’un 
peu  d’hypoesthésie  au  niveau  de  la  face  externe  de  la  jambe;  à  noter 
cependant  que  le  moindre  attouchement  de  la  fesse  gauche  détermine 
une  contraction  réflexe,  d’ailleurs  absolument  indolore,  du  muscle 
fessier. 

Le  blessé,  il  va  sans  dire,  marche  en  boitant  ;  mais  la  marche  est 
indolore,  peut  se  faire  sans  canne  ni  point  d’appui  d’aucune  sorte. 

Le  malade  monte  et  descend  les  escaliers,  se  promène  sans  fatigue 
pendant  plusieurs  heures  lorsqu’il  porte  une  chaussure  à  semelle  très 
épaisse  compensant  une  partie  du  raccourcissement. 


M.  Jacob  a  fait  suivre  son  observation  des  considérations  sui¬ 
vantes  : 

Les  blessures  de  la  hanche  sont  les  plus  rares  et  aussi  les  plus 
graves  des  blessures  articulaires  de  la  chirurgie  de  guerre. 

Ce  sont  les  plus  rares ?  En  effet,  les  statistiques  des  dernières 
guerres  nous  apprennent  que  : 


SUR  100  BLESSURES 
celles  de  la  hanche 
entrent  pour  : 

Guerre  de  Sécession . 0,15 

Guerre  franco-allemande  .  .  .  0,13 
Guerre  hispano-américaine.  .  .  0,05 


SUR  100  BLESSURES 
des  grosses  articulations 
celles  de  la  hanche  entrent  pour  : 


Guerre  de  Sécession . 3,5 

Guerre  franco-allemande ....  3,1 
Guerre  hispano-américaine.  .  .  1,6 


Pendant  cette  dernière  guerre,  trois  cas  de  blessure  de  la  hanche 
ont  été  observés;  pendant  la  guerre  du  Transvaal,  sept  cas  (on  n’a 
pas  encore  de  renseignements  précis  sur  les  blessures  de  la 
guerre  russo-japonaise).  Ces  statistiques  nous  montrent  en  outre 
que  les  blessures  de  la  hanche  tendent  à  devenir  plus  rares,  ce  qui 
tient  sans  doute  aux  méthodes  actuelles  du  combat  (soldats 
couchés  abrités  derrière  des  remparts  improvisés). 

Ce  sont  les  plus  graves ?  D’après  les  statistiques  officielles,  la 
mortalité  a  été  : 


Guerre  de  Sécession. . 84,7  p.  100 

Guerre  franco-allemande . 79,7  — 

Guerre  hispano-américaine . 33,3  — 

Guerre  du  Transvaal . 28,6  — 
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Cette  statistique,  tout  en  mettant  en  relief  la  grande  gravité  des 
lésions  de  la  hanche,  prouve  cependant  que  la  mortalité  est  bien 
moindre  de  nos  jours  qu’à  la  période  préantiseptique.  La  cause 
de  cette  moindre  gravité  est  due  au  traitement  antiseptique  et 
aseptique  des  blessures  de  guerre,  traitement  qui  a  diminué  con¬ 
sidérablement  la  fréquence  des  complications  infectieuses.  C’est 
ainsi,  par  exemple,  que  sur  les  trois  cas  de  la  guerre  hispano- 
américaine,  deux  évoluèrent  sans  complications  et  guérirent;  sur 
les  sept  cas  de  la  guerre  du  Transvaal,  quatre  restèrent  aseptiques 
et  guérirent  :  la  guérison  fut  obtenue  avec  une  ankylosé  fibreuse 
ou  osseuse. 

Mais  l’amélioration  du  pronostic  n’est  pas  due  uniquement  au 
traitement  aseptique  et  antiseptique.  Elle  résulte  également,  il  ne 
faut  pas  l’oublier,  de  la  diminution  du  calibre  des  balles  actuelles, 
qui  font  dans  les  tissus  des  trajets  étroits  avec  orifices  d’entrée  et  de 
sortie  petits,  rarement  compliqués  de  la  présence  de  corps  étran¬ 
gers.  La  preuve  en  est  que  les  blessures  de  la  hanche  produites 
par  éclats  d’obus  ou  par  balles  Schrapnell,  même  traitées  asepti- 
quement,  conservent  toujours  leur  caractère  de  haute  gravité. 

La  lésion  de  la  hanche  chez  le  blessé,  dont  l’observation  est 
relatée  ci-dessus,  se  présentait  dans  des  conditions  favorables  à 
l’évolution  aseptique  à  trajet  perforant  aux  petits  orifices  d’entrée 
et  de  sortie;  perforation  nette  sans  fissure  du  col;  traitement 
aseptique  appliqué  immédiatement  après  la  blessure.  Et  cepen¬ 
dant,  malgré  ces  conditions  favorables,  l’infection  de  la  blessure 
s’est  produite.  Celle-ci  doit  être  attribuée,  à  notre  avis,  au  trans¬ 
port  qu’a  dû  subir  le  blessé,  transport  forcément  défectueux  en 
raison  même  des  conditions  toutes  spéciales  dans  lesquelles 
opéraient  les  troupes  lancées  à  la  poursuite  d’un  ennemi  essen¬ 
tiellement  mobile.  Notre  malade  a  dû  supporter  une  évacuation 
de  quatre  jours,  en  brancard,  en  voiture  non  suspendue,  enfin  en 
chemin  de  fer,  avant  d’arriver  dans  un  hôpital.  Et  il  est  expressé¬ 
ment  noté  dans  l’observation  que  cette  évacuation  fut  très  dou¬ 
loureuse  et  détermina  même  une  poussée  de  fièvre. 

Or,  s’il  est  absolument  indispensable  d’appliquer  sur  les  plaies 
un  pansement  antiseptique  ou  aseptique,  il  est  non  moins  indis¬ 
pensable  de  laisser  l’articulation  lésée  dans  le  repos  absolu.  Il  est 
même  beaucoup  plus  prudent,  comme  le  fait  remarquer  Hilde- 
brandt  avec  raison,  d’épargner  au  blessé  tout  transport,  «  car  il 
n’y  a  pas  de  blessure  articulaire  dans  laquelle  le  transport  ne  soit 
aussi  nuisible  que  dans  les  coups  de  feu  de  la  hanche  ».  Si  l’on 
est  obligé  d’évacuer  le  blessé  à  grande  distance,  il  est  absolument 
indispensable  d’immobiliser  le  bassin  et  le  membre  lésé  :  un 
appareil  plâtré,  solide,  renforcé  en  dehors  et  au  dedans,  s’éten- 
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dant  depuis  le  pied  jusqu’au  thorax  et  englobant  la  moitié  supé¬ 
rieure  de  la  cuisse  saine,  nous  paraît  réaliser  cette  immobilisation 
de  la  hanche. 

Nous  avons  traité  les  accidents  infectieux  présentés  par  notre 
blessé  par  l’arthrotomie  large  tout  d’abord,  par  la  résection 
ensuite.  L'arthrotomie  ne  nous  a  donné  qu’une  amélioration 
momentanée  et  nous  avons  dû,  huit  jours  après,  pratiquer  la 
résection.  C’est  là,  en  effet,  l’intervention  de  choix  pour  les 
arthrites  suppurées  de  la  hanche.  Sa  gravité,  chez  un  sujet  gra¬ 
vement  infecté,  est  très  grande  (mortalité  de  96,3  p.  100  pendant 
la  guerre  de  Sécession;  de  92,6  p.  100  pendant  la  guerre  franco- 
allemande  ;  de  50  p.  100  pendant  la  guerre  toute  récente  du 
Transvaal).  C’est  cependant  la  seule  opération  susceptible  de 
sauver  la  vie  du  malade  et  de  lui  conserver  un  membre  utile.  La 
résection,  pour  donner  un  résultat  fonctionnel,  favorable  doit  être 
strictement  sous-périostée  et  ne  doit  pas  aller  au  delà  du  petit 
trochanter. 

J’ai  tenu  à  reproduire  ces  réflexions  de  M.  Jacob,  parce  qu’elles 
nous  montrent  bien  la  gravité  encore  actuelle  des  plaies  de  l’arti¬ 
culation. 

Personnellement,  j’ai  observé  un  cas  intéressant  de  blessure  par 
balle  de  l’articulation  de  la  hanche.  Il  s’agissait  d’un  malade  que 
je  soignais  dans  le  service  de  M.  Picqué  à  l’hôpital  Bichat  en  1901. 
Il  avait  reçu  une  balle  de  révolver  au-dessous  du  grand  trochanter 
deux  mois  auparavant.  La  radiographie  montra  la  balle  dans  la 
tête  fémorale  elle-même.  Je  fis  une  incision  prétrochantérienne 
dans  la  direction  du  trajet  fistuleux.  J’arrivais  sur  le  col  fémoral, 
puis  sur  la  tête  fémorale.  —  Dans  le  trajet,  il  y  avait  de  nombreux 
débris  vestimentaires.  —  J’enlevai  la  balle  facilement.  Je  ne  fis 
pas  de  résection  de  la  tête  fémorale,  mais  je  me  contentai  de 
drainer  l’articulation,  —  le  malade  a  guéri  en  ankylosé. 

Malgré  mon  cas  heureux,  je  crois  que  pour  les  plaies  par  balle 
de  l’articulation  delà  hanche,  la  résection  fémorale  est  indiquée  — 
et  indiquée  même  de  bonne  heure  pour  éviter  les  graves  compli¬ 
cations  de  l’arthrite  suppurée  de  la  hanche.  Comme  le  disait  Ollier  : 
la  résection  est  le  meilleur  moyen  de  bien  drainer  l’articulation. 

M.  Jacob  a  donc  obtenu  un  succès  justifié  par  son  opération 
soignée  et  bien  conduite.  Je  vous  propose  de  publier  son  obser¬ 
vation  dans  vos  Bulletins  avec  les  réflexions  qu’il  y  a  ajoutées. 
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Quatre  cas  d'ostéomedu  brachial  antérieur, par  M.  Van  der  Bossche, 
répétiteur  à  l’Ecole  de  médecine  militaire  de  Lyon. 

Rapport  de  M.  MAUCLAIRE. 

M.  Van  der  Bossche  nous  adresse  les  quatre  observations  sui¬ 
vantes  : 

Obs.  I.  —  Luxation  traumatique  des  deux  os  de  l'avant-bras  en  arrière. 
Réduction  immédiate.  Myostéome  du  brachial  antérieur  en  voie  de  résorption 
spontanée. 

B...,  vingt-deux  ans,  cutivateur,  soldat  au  10'  cuirassiers,  est  un 
vigoureux  garçon  sans  antécédents  notables,  héréditaires  ou  person¬ 
nels.  Le  30  octobre  1908,  en  sautant  la  barre,  il  fut  violemmeut  projeté 
à  terre  par  son  cheval,  se  reçut  sur  le  talon  de  la  main  gauche  et  sentit 
une  violente  douleur  au  niveau  de  son  coude  qui  céda.  Un  médecin 
diagnostiqua  aussitôt,  réduisit  sans  difficulté  une  luxation  du  coude  en 
arrière  et  envoya  le  malade  à  l’hôpital  Desgenettes. 

Le  lendemain,  nous  vérifions  la  bonne  réduction  de  la  luxation, 
et  notons  au  milieu  d’un  gonflement  considérable  du  coude,  une  vaste 
ecchymose  à  la  face  antéro-interne  de  cette  région,  où  il  existe  de  la 
crépitation  sanguine .  Il  'n’existe  aucune  fracture,  aucun  trouble  vascu¬ 
laire  ou  sensitif.  Une  écharpe  triangulaire  est  appliquée  et  le  coude 
entouré  de  compresses  résolutives,  laissé  au  repos  jusqu’au  8  novembre* 
A  partir  de  ce  moment  on  prescrit  des  bains  de  lumière,  localement,  et 
laisse  le  membre  se  mobiliser  spontanément.  Le  13,  on  remarque  au 
niveau  de  l'ecchymose  en  voie  de  disparition  une  tuméfaction  indurée, 
en  même  temps  qu’une  certaine  limitation  dans  la  flexion  et  l’exten¬ 
sion  du  coude.  Des  séances  de  mécanothérapie  sont  alors  pratiquées 
doucement,  mais  on  a  l’impression  que  plus  on  veut  assouplir  l’articu¬ 
lation,  plus  elle  s’enraidit.  Le  18,  la  flexion  de  l’avant-bras  et  le  bras 
ne  dépasse  pas  l’angle  droit  et  l’extension  est  limitée  aux  trois  quarts 
de  son  amplitude  normale.  ’ 

On  constate  à  l’examen  local  sous  les  téguments  encore  infiltrés  et 
jaunis,  un#  tuméfaction  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon,  qui  a  rem¬ 
placé  le  plastron  constaté  à  ce  niveau  quelques  jours  auparavant.  La 
tuméfaction  ovoïdale  s’étend  du  pli  du  coude  au  quart  inférieur  du 
bras,  du  côté  interne.  De  surface  légèrement  mamelonnée,  elle  est  de 
consistance  uniforme,  d’une  dureté  plutôt  cartilagineuse  qu’osseuse  et 
indolore  à  la  pression.  Adhérente  au  plan  profond  par  son  pôle  infé¬ 
rieur  qui  s’effile,  on  la  sent  très  légèrement  mobile,  dans  le  sens  trans¬ 
versal,  par  sa  partie  supérieure.  L’étude  de  ses  rapports  montre  qu’elle 
fait  corps  avec  le  muscle  brachial  antérieur  et  est  plaquée  à  sa  face 
profonde  tout  contre  l’humérus,  sans  aucune  connexion  avec  le  paquet 
vasculo-nerveux.  On  note  une  légère  atrophie  (1  centimètre  et  demi)  à 
la  partie  moyenne  de  l’avant-bras  et  une  petite  diminution  de  la  force 
musculaire. 

Le  diagnostic  d’ostéome  du  brachial  antérieur  s’impose  et  la  radio- 
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graphie  montre  sur  la  face  antérieure  de  l’humérus,  une  ombre  floue, 
mieux  teintée  dans  sa  moitié  inférieure,  débordant  légèrement  sur  la 
face  antérieure  de  la  trochlée,  sans  rapport  avec  l’apophyse  coronoïde. 
envoyant  en  bas  vers  l’articulation  un  petit  prolongement  qui  se  relève 
en  rostre. 

Nous  souvenant  du  précepte  d’Ollier,  nous  arrêtons  immédiatement 
la  mobilisation  du  coude,  et  envoyons  le  malade  en  congé  de  convales¬ 
cence,  en  lui  recommandant  de  garder  le  bras  gauche  en  écharpe  et  de 
ne  point  s’en  servir. 

Le  malade  est  revu  le  28  mars  ;  il  avoue  avoir  fait  usage  de  son  bras 
gauche  pendant  son  congé  ;  Yostéome  n'a  guère  changé  en  volume,  il 
s’est  seulement  un  peu  rétracté,  est  de  contours  plus  nets  et  d’une 
dureté  plus  grande.  A  la  radiographie  sa  masse  apparaît  aréolaire, 
creusée  d’espaces  irréguliers  alternativement  clairs  et  sombres,  en 
voie  d’organisation;  légèrement  adhérente  à  l’humérus,  adjacente  à  la 
face  antérieure  de  la  trochlée,  elle  s’isole  nettement  à  sa  partie  supé¬ 
rieure  et  en  bas,  n’intéresse  pas  l’interligne  articulaire,  qui  maintenant 
apparaît  dans  toute  sa  netteté. 

A  ce  dégagement  de  l’ostéome  correspond  une  amélioration  sensible 
des  mouvements  d'extension  et  de  flexion  du  coude  qui  tous  deux  sont  encore 
cependant  limités. 

L’état  actuel  paraissant  compatible  avec  un  service  militaire  atténué, 
le  malade  est  placé  dans  le  service  auxiliaire.  Il  accomplit  sa  besogne 
pendant  un  an  sans  demander  une  seule  exemption  et  fait  toutes  les 
manœuvres. 

Nous  le  revoyons  le  /er  décembre  4909.  La  palpation  de  l'osléome 
montre  une  diminution  de  volume  considérable  de  sa  masse  dont  les  irrégu¬ 
larités  ont  complètement  disparu,  et  qui  présente  actuellement  une  sur¬ 
face  uniformément  lisse.  La  radiographie  confirme  la  régression  de  la 
tumeur  ;  les  mouvements  d'extension  et  de  flexion  ont  retrouvé  leur  ampli¬ 
tude  complète  :  la  physiologie  du  coude  est  normale. 

Obs.  II  (Résumé).  —  Luxation  traumatique,  récidivante  en  arrière  et 
en  dehors  des  deux  os  de  l'avant-bras.  Fracture  du  bec  de  la  coronoïde  ; 
ostéome  du  brachial  antérieur  ;  résorption  partielle  par  immobilisation. 

C...,  caporal  au  17e  de  ligne,  sans  antécédents  personnels  ou  fami¬ 
liaux  notables,  tombé  le  8  décembre  1908  du  haut  d’une  table  de  2m,S0 
sur  le  sol  carrelé  et  se  reçoit  sur  la  paume  de  la  main  droite.  Il  ressent 
aussitôt  un  déchirement  douloureux  dans  le  coude  qui  devient  impo¬ 
tent.  A  l’infirmerie  régimentaire  le  médecin  diagnostique  une  luxation 
du  coude  en  arrière  et  tente  une  réduction  qui  s’opère  à  plusieurs 
reprises  mais  ne  tient  pas.  Le  membre  est  immobilisé  en  plâtre  et  le 
malade  évacué  sur  l’hôpital  Desgenettes  où  je  l’examine,  onze  jours 
après  son  accident. 

Il  existe  un  gonflement  énorme,  en  fuseau,  de  tout  le  membre  supé¬ 
rieur  droit,  allant  du  deltoïde  à  la  racine  des  doigts,  maximum  au 
coude.  Des  phlyctènes  et  des  ecchymoses  sont  disséminées  çà  et  là; 
l’une  de  ces  dernières,  placée  sur  le  bord  antéro-interne  du  coude,  ne 
mesure  pas  moins  de  vingt-cinq  centimètres  de  long. 


so 
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L’impotence, fonctionnelle  est  complète.  L’examen  des  repères  osseux 
montre  que  les  deux  os  de  l’avant-bras  sont  luxés  en  arrière  et  en 
dehors,  la  tête  est  tout  à  fait  latérale  et  sa  cupule  largement  accessible. 
Les  ligaments  latéraux  sont  complètement  rompus  et  il  est  possible 
de  mettre  l’avant-bras  à  angle  droit-sur  le  bord  externe  du  bras.  Un 
empâtement  très  douloureux  sur  la  coronoïde  joint  au  caractère  réci¬ 
divant  de  la  luxation,  fait  penser  à  une  fracture  de  cette  apophyse, 
mais  on  ne  sent  nulle  part  de  crépitation.  Il  existe  un  gros  reliquat 
d’hématome  extra  et  intra-articulaire  ;  pas  de  troubles  de  sensibilité. 

La  radiographie  confirme  le  diagnostic  de  luxation  du  radius  et  du 
cubitus  en  arrière  et  en  dehors;  de  profil,  on  constate  un  arrachement 
sans  déplacement  du  bec  de  l’apophyse  coronoïde. 

Le  18  décembre,  sous  chloroforme,  la  réduction  est  tentée  par  hyper¬ 
extension,  pression  latérale,  puis  traction  et  flexion  de  l’avant-bras;' 
elle  est  obtenue  et  maintenue  par  application  d’un  appareil  plâtré  qui 
va  de  l’épaule  à  la  racine  des  doigts,  le  coude  fléchi  sous  un  angle 
légèrement  aigu. 

Au  bout  de  quinze  jours,  on  tente  quelques  séances  de  mécanothé- 
rapie  très  douces,  de  très  faible  amplitude.  On  note  à  la  face  antéro- 
interne  du  pli  du  coude  un  blindage  assez  dur  correspondant  à  l’ecchy¬ 
mose  coronoïdienne  du  début. 

Le  6  février,  il  devient  évident  qu’un  véritable  ostéome  du  brachial 
antérieur  est  en  voie  de  formation,  et  remplace  sous  les  téguments,  le 
blindage  diffus  des  premiers  jours.  La  tuméfaction  siège  très  bas,  au 
niveau  même  du  pli  du  coude  ;  elle  répond  à  la  partie  inférieure  du 
brachial  antérieur  et  s’implante  par  une  large  base  sur  l’articulation, 
se  prolongeant  par  un  mince  tractus  jusqu’à  l’apophyse  coronoïde.  Son 
immobilité  est  complétée  soit  pendant  le  repos  du  muscle,  soit  quand  il 
entre  en  jeu.  Le  mouvement  de  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras 
atteint  l’angle  droit;  l’extension  se  mesure  par  un  angle  de  10  degrés 
environ  à  partir  de  ce  point  ;  la  pronalion  et  la  supination  sont  in¬ 
tactes. 

D’accord  avec  la  clinique  la  radiographie  montre  à  la  face  antérieure 
du  coude,  à  cheval  sur  l'interligne,  une  ombre  noire,  du  volume  d’une 
noix,  vaguement  triangulaire,  à  sommet  superficiel,  à  base  articulaire, 
s’arc-boutant  de  la  trochlée  à  l’apophyse  coronoïde  et  se  fusionnant 
avec  ces  saillies  osseuses. 

Nous  décidons  d’immobiliser  aussitôt,  d’une  façon  absolue,  le  coude 
malade,  en  flexion,  par  un  plâtre  allant  de  l’épaule  à  la  main  que  nous 
laissons  un  mois  et  demi  en  place. 

Au  bout  de  ce  temps,  on  observe  une  diminution  très  nette  à  la  pal¬ 
pation  de  V ostéome  et  une  liberté  sensiblement  plus  grande  dans  les 
mouvements  articulaires. 

La  radiographie  montre  que  la  diminution  de  volume  obtenue  égale 
le  tiers  de  la  masse  primitive-,  l’ostéome  s’est  rétracté,  son  contour 
s’est  précisé  et  une  trabéculation  d’organisation  s’est  faite  dans  son 
intérieur.  Les  rapports  de  la  néoformation  sont  maintenant  bien 
visibles,  et  on  distingue  sous  la  masse  superficielle  angulaire,  deux 
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pédicules,  l’un  supérieur  adhérent  à  l’humérus  et  à  la  trochlée,  l’autre 
inférieur  au  bec  de  l'apophyse  coronoïde. 

Il  n’existe  pas  de  troubles  sensitifs  ni  trophiques,  pas  d’atrophie 
musculaire  ni  de  perte  de  force  appréciable. 

Le  malade,  cinq  mois  après  son  accident,  possède  un  coude  très 
solide,  muni  de  quelques  mouvements  d’extension  et  de  flexion  et  de 
tous  ses  mouvements  de  supination  et  de  pronation,  parfaitement 
adaptés  à  sa  profession  de  cultivateur  et,  au  surplus,  en  voie  d'amélio¬ 
ration  manifeste  :  on  lui  déconseille  toute  intervènlion  chirurgicale  et 
tout  nouvel  essai  thérapeutique. 

Obs.  III  (Résumé).  —  Ancienne  luxation  traumatique  des  deux  os  de 
l'avant-bras  droit,  en  arrière  et  en  dedans,  ou  décollements  épiphysaires ; 
osteome  du  brachial  antérieur,  ossifications  ligamenteuses  et  allongement 
atrophique  de  l'extrémité  supérieure  du  radius  et  du  cubitus. 

P...,  soldat  à  la  14e  section  de  commis  ouvriers,  âgé  de  vingt  et  un 
ans,  a  perdu  sa  mère,  à  l’âge  de  quarante-neuf  ans,  de  bacillose  pulmo¬ 
naire.  Père  inconnu.  C'est  un  garçon  malingre,  souffrant  depuis  de 
longues  années  de  dyspepsie  gastro-intestinale,  en  état  d’hyponutrition 
marquée;  il  a  été  placé  pour  ce  fait  et  pour  une  raideur  du  coude 
droit  dans  le  service  auxiliaire.  Cette  raideur  remonte  ci  la  onzième 
année.  A  cette  époque,  le  jeune  P...  fut  bousculé,  en  sortant  de  l’école, 
et  projeté  violemment  sur  le  sol,  la  main  droite  en  avant  supportant 
tout  le  poids  du  corps.  Il  perçut  un  craquement  douloureux  dans  le 
coude  droit  et  rentra  chez  lui  impotent  de  ce  membre.  Un  médecin, 
appelé  le  lendemain,  vit  le  coude  tumélié,  ecchymosé  à  sa  partie 
antéro-interne,  ne  fit  aucune  tentative  de  réduction,  appliqua  un 
pansement  résolutif  et  une  écharpe.  Deux  jours  après,  il  commença 
des  séances  de  mobilisation  que  le  malade  continua  seul.  Ce  n’est 
qu’au  bout  de  (rois  mois  que  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension 
acquirent  une  certaine  amplitude  et  que  le.  membre  supérieur  droit 
redevint  un  peu  utile.  Au  dire  du  malade,  à  la  suite  de  l’ecchymose 
antérieure  du  pli  du  coude,  apparut  une  tuméfaction  dure,  qui  se 
résolut  en  quelques  semaines  en  une  tuméfaction  de  dureté  osseuse 
qui  diminua  lentement  de  volume  et  mit  deux  ou  trois  ans  pour  arriver 
à  Tétât  actuel. 

A  la  date  du  10  décembre  1908,  cet  état  est  le  suivant.  L’avant-bras 
droit,  en  valgus  assez  marqué  sur  le  bras,  est  en  légère  flexion.  Tout 
le  membre  supérieur  droit  est  atrophié;  le  coude,  déformé,  est  aug¬ 
menté  de  volume  dans  le  sens  antéro-postérieur.  La  vérification  des 
rapports  entre  les  saillies  osseuses  révèle  une  luxation  en  arrière  des 
deux  os  de  l’avant-bras  ;  l’olécrane  semble  en  outre .  avoir  fait  un  pas 
vers  l’épitrochlée.  L’examen  individuel  des  épiphyses  accuse  à  leur 
niveau  de  grosses  modifications:  et  permet  de  sentir,  en  avant  de  la 
spatule  humérale,  une  masse,  osseuse  qui  semble  correspondre^  à 
une  partie  de  cette  spatule  déplacée  en  avant  et  à  un  ostéome  de  la 
portion  musculo-tendineüse  du  brachial  antérieur,  adhérent  à  la  masse 
précédente,  immobile  comme'  elle,'  et  du  volume  d’une  petite  noix. 

La  radiographie  précise  le  diagnostic  et  montre  qu’il  existe  une 
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luxation  en  arrière  et  en  dedans  des  deux  os  de  l’avant-bras;  une 
déformation  spatulaire  très  accusée  de  l’épiphyse  humérale,  un  décol¬ 
lement  de  la  trochlée  qui  a  basculé  en  avant,  un  ostéome  du  brachial 
antérieur  orienté  suivant  l’insertion-coronoïdienne  de  ce  muscle,  formé 
d’os  compact,  bien  rétracté,  sans  trace  de  structure  aréolaire;  une 
ossification  latérale  des  ligaments  et  du  périoste  arrachés  au  niveau 
de  l’épicondyle;  des  troubles  du  cartilage  de  conjugaison  du  radius  et 
du  cubitus  ayant  abouti  à  une  sorte  d’allongement  atrophique  de  ses  os. 

La  physiologie  de  l’articulation  du  coude  est  profondément  troublée; 
l’extension  est  limitée  ;  la  flexion  s’arrête  brusquement  à  l’angle  droit, 
sur  le  butoir  formé  par  les  masses  ossëuses  préarticulaires.  Il  n’y  a  pas 
de  mouvements  de  latéralité,  de  troubles  nerveux,  vasculaires  ou  tro¬ 
phiques.  Mais  l’atrophie  musculaire  est  de  3  centimètres  et  demi  à  la 
partie  moyenne  du  bras,  très  grêle;  le  triceps  est  flasque;  la  main 
droite  donne  au  dynamomètre  une  pression  de  10  kilogrammes  contre 
65  à  gauche;  de  ce  côté,  le  malade  porte  à  bras  tendu  12  kilogrammes 
contre  1.300  grammes  à  droite. 

En  dehors  de  l’intérêt  qui  s’attache  à  elle,  du  fait  des  lésions  de  luxa¬ 
tion  compliquée  de  fracture  et  de  troubles  évolutifs  des  os,  cette 
observation. montre  bien  l’histoire,  calquée  sur  les  précédentes,  d’un 
ostéome  du  brachial  antérieur ,  sa  régression  spontanée,  très  lente, 
exigeant  des  années,  se  faisant  malgré  la  mobilisation  relative  du  membre 
intéressé.  La  texture  actuelle,  la  netteté  des  contours  de  l’ostéome  à  la 
radiographie,  correspondent  bien  à  ce  que  l’on  observe  lors  de  la  ré¬ 
traction  de  ces  néoformations. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’ostéome  s’efface  devant  la  gravité 
des  lésions  articulaires.  La  résection  typique  du  coude  constituerait  un 
traitement  commun  des  lésions;  le  mauvais  état  général  du  malade, 
dont  les  urines  sont  albumineuses,  la  fragilité  des  muscles  leviers  de 
l’articulation  contre-indiquent  cette  intervention. 

Obs.  IV.  —  Luxation  traumatique  des  deux  os  de  l'avant-bras  en  arrière. 
Ostéome  étendu  xt  adhérent  du  brachial  antérieur-,  régression  partielle 
par  immobilisation  ;  extirpation  au  sixième  mois  ;  récidive. 

C...,  soldat  au  30e  bataillon  de  chasseurs,  est  un  garçon  de  vingt-deux 
ans,  de  constitution  vigoureuse,  sans  antécédent  morbide  héréditaire 
ou  personnel.  Le  8  mars  1909,  il  fit  une  chute  de  cheval  au  manège  et 
tomba  sur  le  talon  de  la  main  droite.  Il  ressentit  un  craquement  au 
niveau  de  son  coude,  et  une  déformation  s’y  produisit,  tellement  appa¬ 
rente  qu’un  sous-officier  jugeant  le  coude  démis,  tira  sur  l’avant-bras 
et  le  rémit  en  place. 

A  l’infirmerie,  un  médecin  constata  la  bonne  réduction  du  coude,  au 
milieu  d’un  gonflement  considérable  et  d’une  ecchymose  antéro- 
intérne  tellement  vaste,  qu’il  porta  le  diagnostic  d’hématome  lié  à  une 
rupture  partielle  du  brachial  antérieur.  Le  coude  malade  fut  immobilisé 
en  écharpe  et  massé  régulièrement  chaque  jour. 

30  mars,  le  gonflement  et  l'ecchymose  ont  disparu;  il  existe  à  la  place 
de  cefle-ci  un  empâtement  ligneux  qui  semble  par  sa  masse  faire 
obstacle  aux  mouvements  du  coude,  à  peine  esquissés. 
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Le  10  mai,  à  l’hôpital  Desgenettes/où  le  malade  est  évacué,  le  coude 
se  présente  sous  un  angle,  légrement  obtus,  capable  de  mouvements  de 
flexion  et  d’extension  ne  dépassant  pas  10  degrés  à  partir  de  cet 
angle.  Les  mouvements  de  la  tête  radiale  sont  conservés.  Les  épiphyses 
osseuses  ont  leurs  rapports  normaux,  mais  à  leur  face  antérieure,  sous 
les  téguments  bien  mobiles,  on  voit  et  on  reconnaît  au  palper  une 
tuméfaction  du  volume  d’un  œuf  de  poule,  de  dureté  osseuse,  un  peu 
irrégulière,  immobile  dans  les  deux  sens,  bilobée  dans  son  milieu  par 
un  sillon  médian,  parallèle  à  l'axe  du  membre,  peu  profond,  dans  lequel 
passe  l’artère  humérale  dont  on  perçoit  nettement  les  battements. 

Cette  tuméfaction  est  sous-bicipitale,  manifestement  incluse  dans  le 
membre  brachial  antérieur  vers  son  tiers  inférieur;  elle  semble  s’être 
substituée  à  sa  masse,  dont  on  sent  à  peine  quelques  fibres  plaquées  à 
sa  surface  en  très  mince  ruban;  dans  la  flexion  contrariée,  on  voit 
qu’elle  suit  l’insertion  du  brachial  antérieur  jusqu’au  bec  de  la  coro- 
noide.  En  hautvelle  se  continue  en  pente  douce  avec  l’humérus,  à  la  face 
antérieure  duquel  on  adhère  par  Une  large  base;  latéralement,  elle 
empiète  sur  l’épicondyle  et  surtout  sur  l’épitrochlée.  Le  doigt  qui  la 
.  circonscrit  a  partout  la  sensation  d’un  empâtement  dur  et  irrégulier, 
en  particulier  au  niveau  de  l'interligne. 

Il  n’existe  pas  de  troubles  nerveux,  trophiques  ou  vasculaires  ; 
atrophie  de  un  centimètre  et  demi  à  la  partie  moyenne  du  bras.  La 
force  musculaire  est  intacte. 

Le  diagnostic  d’ostéome  diffus  du  brachial  antérieur  s’impose.  Sa 
radiographie,  faite  trois  mois  après  l’accident,  confirme  ce  diagnostic  et 
montre  une  volumineuse  tuméfaction  étranglée  en  sablier  à  sa  partie 
médiane,  commençant  au  quart  inférieur  de  la  face  antérieure  de 
l’humérus,  où  elle  adhère  sur  plus  de  sept  centimètres,  descendant  sur 
l’articulation  huméro-cubitale  qui  est  noyée  dans  sa  base,  et  s’implan¬ 
tant  solidement  sur  la  face  antérieure  de  la  coronoïde.  De  face,  on  voit 
l’ombre  épaisse  de  l’ostéome  et,  au  niveau  de  l’épicondyle  et  de  l’épi¬ 
trochlée,  des  productions  ostéomateuses  liées  à  l’arrachement  du  périoste 
par  les  ligaments  latéraux. 

Le  traitement  consiste  dans  une  immobilisation  plâtrée  absolue,  de 
l’épaule  à  la  main,  pendant  quarante-cinq  jours.  A  l’ablation  du  plâtre, 
on  note  une  amélioration  des  mouvements  à  20  degrés  d’amplitude  et 
une  diminution  considérable  de  la  masse  qui  se  délimite  mieux  qu’au- 
trefoîs,  et  semble  énuclée  de  l’articulation  du  coude. 

Un  nouveau  plâtre  identique  au  premier  est  appliqué  le  18  juin,  et  le 
malade,  envoyé  en  convalescence,  n’est  revu  que  le  20  août,  six  mois 
-après  son  accident.  Les  examens  clinique  et  radiographique  accusent 
une  nouvelle  diminution  de  l’ostéome,  qui  s’est  dégagé  davantage,  semble 
sus-trochléen  ;  il  apparaît  formé  d’os  compact  dans  sa  moitié  inférieure, 
tandis  qu’une  vacuole  très  claire  s’est  formée  dans  sa  partie  supérieure. 

Du  côté  des  mouvements,  par.  contre,  le  bénéfice  est  insignifiant. 
Sur  le  désir  du  malade,  croyant  d’ailleurs  tout  processus  de  nébfor- 
mation  éteint  dans  l’ostéome  étant  donné  son  âge,  le  26  août  je 
pratique  son  ablation  sous  chloroforme ,  avec  l'aide  de  -  mon  col* 


SOCIÉTÉ 


CHIRURGIE 


lègue,  le  Dr  Vennin.  L’opération' est  ainsi  menée.  Incision  de  la  liga¬ 
turé  de  l’humérale  au  pli  du  coude.  Soug  l’aponévrose,  on  trouve 
l’ostéome,  bifide,  l’artère  humérale  passant  dans  la  tranchée  médiane, 
ainsi  qu’on  l’avait  supposé.  Le  paquet  vasculaire  est  récliné  en  dehors 
sous  un  écarteur;  on  recherche  le  nerf  médian,  qui  est  récliné  en 
dedans;  le  nerf  radial  n’est  pas  vu  —  les  lésions  d’ailleurs  s’orientent 
surtout  du  côté  interne.  Par  quelques  coups  de  rugine  on  isole  facile¬ 
ment  l’ostéome,  qui  déborde  latéralement  jusqu’au  delà  de  l’épitrochlée 
et  jusqu’à  un  centimètre  de  l’épicondyle,  couvre  complètement  en  bas 
l’interligne  huméro-cubital,  se  prolongeant  par  des  trousseaux  fibreux 
indistincts  de  l’insertion  du  brachial  antérieur  jusqu’à  l’apophyse 
coronoïde.  11  est  formé  de  deux  masses  soudées  entre  elles,  la  supé¬ 
rieure  légèrement  désaxée  sur  l’inférieure,  celle-ci  soudée  à  l’humérus; 
une  mince  capsule  ûbieuse  jaunâtre  s’étend  sur  la  tumeur  superficielle. 

Il  est  facile,  à  la  scie  de  Gigli,  de  faire  sauter  celte  dernière.  S’atta¬ 
quant  ensuite  à  la  partie  sessile,  on  l’enlève  par  copeaux  à  la  gouge, 
au  maillet  et  au  ciseau.  On  abrase  ainsi  des  fragments  d’os  assez  durs, 
de  texture  spongieuse,  très  vasculaire.  Du  côté  de  l’humérus,  on  ne 
s’attache  pas  à  tout  enlever;  on  s’arrête  dès  que  l’exploration  inces¬ 
sante  des  mouvements  d’extension  et  de  flexion  montre  qu’il  n’y  a  plus 
d’obstacle  de  son  fait,  à  leur  jeu.  C’est  vers  l’interligne  articulaire, 
dans  une  véritable  gangue  indistincte  de  la  capsule  que  Semble  bientôt 
résider  tout  le  mal.  Il  y  a  là  comme  un  tablier  trop  court  qui  limite 
l’extension  de  l’avant-bras  et  qu’il  faut  réséquer.  On  ouvre  chemin  fai¬ 
sant  l'articulation  du  coude ;  finalement,  on  ne  s’arrête  dans  un  sens  ou 
dans  l’autre  qu’après  récupération  par  l’article  de  là  totalité  de  ses 
mouvements. 

L’opération  se  termine  par  une  réfection  soignée  des  différents  plans, 
et,  après  drainage,  par  une  immobilisation  du  coude  à  angle  aigu  dans 
un  appareil  plâtré. 

A  part  '  quelques  fourmillements  qui  persistèrent  assez  longtemps 
dans  la  zone  du  médian,  les  suites  opératoires  furent  très  simples.  Le 
drainage  fut  enlevé  le  29  août  ;  le  3  septembre,  la  réunion  était  obtenue 
per  primam. 

Une  mobilisation  prudente  du  coude,  par  mouvements  de  très  faible 
amplitude,  répétés  et  indolores  est  instituée  à  partir  du  8  septembre. 
Vers  le  15,  il  semble  déjà  que  l’ostéomie  se  reconstitue  et  que  la  mobi¬ 
lité  du  coude  se  limite  à  nouveau.  Le  2o,  il  est  évident  qu’un  nouvel 
ostéomè  est  constitué  ;  mais  la  radiographie  montre  qu’il  est  tout  diffé¬ 
rent  du  précédent;  il  se  présente  sous  forme  d’une  calotte  arrondie 
coiffant  les  débris  huméraux  du  premier  ostéome,  formée  par  une  bor¬ 
dure  d’os  néoformé  encore  mal  constitué,  en  bouillie  osseuse,  comme 
le  montre  la  mosaïque  d’espaces  alternativement  clairs  et  sombres, 
visibles  sur  sa  masse.  C’est  lui  qui  est  à  incriminer  dans  Tankylose 
maintenant  presque  reconstituée  à  angle  droit,  dans  les  conditions  pré¬ 
opératoires. 

Une  immobilisation  plâtrée  appliquée  à  nouveau  pendant  vingt  jours 
amène  une  rétrocession  appréciable  de  la  tumeur  néoformée,  mais  le 
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malade,  libérable,  dut  être  proposé  pour  la  réforme  n°  1,  avec  gratifica¬ 
tion,  la  récidive  de  son  affection  lui  ayant,  en  somme,  fait  perdre  tout 
bénéfice  thérapeutique. 

Dans  les  considérations  qui  font  suite  à  ses  observations, 
M.  Van  der  Bossche  envisage  les  quatre  théories  pathologiques 
invoquées  :  a)  théorie  des  os  sésamoïde  aberrants-,  b)  théorie -de 
f ensemencement  périostique  ;  c)  théorie  de  la  myosite  ossifiante ;  d) 
transformation  d'un  foyer  hématique  intra-vasculaire ;  Ses  préfé¬ 
rences  sont  pour  ces  deux  dernières  théories.  Quant  au  traitement* 
Van  der  Bossche  rappelle  l’opinion  de  Ollier,  qui  traitait  tout 
d’abord  l’ostéome  par  l’immobilisation  absolue,  quitte  à  faire  plus 
tard  l’ablation  si  elle  s’imposait.  Cette  opinion  de  l’expectation 
pour  les  cas  légers  et  les  cas  moyens  a  de  nombreux  partisans 
actuellement.  Pour  les  cas  graves,  l’ablation  et  parfois  la  résection 
du  coude  s’imposent. 

J’ai  eu  l’occasion  de  publier  ici  un  cas  grave  d’ostéome  du 
brachial  antérieur  avec  envahissement  étendu  de  la  capsule  arti¬ 
culaire  antérieure.  Malgré  une  exérèse  et  la  mobilisation  sous 
chloroforme  après  l’ablation,  le  résultat  fonctionnel  a  été  peu 
heureux  car  une  demi-ankylose  persiste. 

Depuis,  j’ai  observé  encore  un  autre  cas  d’ostéome  à  la  suite 
d’une  luxation  du  coude.  Cet  ostéôme  occupait  surtout  la  face 
externe  du  coude,  il  siégeait  dans  les  muscles  épicondyliens.  Placé 
dans  des  conditions  opératoires  peu  satisfaisantes,  j'ai  fait 
l’exérèse  pure  et  simple  de  l’ostéome  latéral  externe.  Malgré  cette 
ablation,  les  mouvements  du  coude  restèrent  assez  limités;  je  fis 
plusieurs  séances  de  mobilisation  sous  chloroforme.  Ces  séances 
étaient  suivies  d’hématomes  diffus  périarticulaires.  C’est  à  cela 
probablement  qu’il  faut  attribuer  la  récidive  de  l’ostéome,  non 
plus  dans  la  partie  externe  du  coude,  mais  sur  la  face  antérieure 
dans  le  brachial  antérieur.  J’ajouterai  qu’ultérieurement  la  malade, 
encore  jeune,  fit  de  l’arthrite  déformante  des  doigts. 

Cette  observation  démontre  une  fois  de  plus  qu’il  y  a  des  malades 
prédisposés  à  la  formation  d’ostéomes  périarticulaires,  et  que  dans 
les  cas  graves  l’hémiréseclion  peut  avoir  ses  indications.  Déplus,  il 
ne  faut  pas  trop  masser  ces  malades  et  il  ne  faut  pas  trop  se  hâter 
de  les  opérer,  puisque  l'ostéome  peut  rétrocéder  partiellement. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Van  der  Bossche  de  ses  quatre 
observations  et  de  les  publier  dans  nos  Bulletins. 

M.  Paul  Reynier.  —  Je  demanderai  à  M.  Mauclaire  s’il  admet 
cette  théorie  de  la  transformation  d’un  hématome  en  ostéome, 


§6 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


théorie  contre  laquelle  s’élève  tout  ce  que  nous  connaissons  du 
développement  cellulaire.  Il  faudrait,  en  effet,  nous  démontrer 
que  des  cellules  sanguines  peuvent  se  transformer  en  cellules 
osseuses,  sans  lesquelles'  nous  ne  comprenons  pas  la  formation 
du  tissu  osseux.  Or,  au  voisinage  d’une  luxation,  d’une  fracture, 
dans  les  hématomes  qui  se  produisent,  il  n’est  pas  étonnant  que, 
mélangées  au  sang  se  trouvent,  par  le  fait  des  arrachements  liga¬ 
menteux  et  tendineux,  des  cellules  ostéoblastes,  qui  expliquent  très 
simplement  la  formation  de  l’ostéome  sans  qu’on  aille  chercher 
une  théorie,  qui  est  contraire  à  tout  Ce  que  nous  connaissons  du 
développement  cellulaire,  si  nous  l’acceptions  dans  son  absolu. 

M.  Mauclaiiie.  —  J’accepte  les  réserves  histologiques  faites  par 
M.  Reynier,  mais  je  ferai  remarquer  la  fréquence  de  ces  héma¬ 
tomes  dans  les  cas  rapportés  par  M.  Van  der  Bossche  et  dans  ma 
nouvelle  observation.  D’ailleurs  les  trois  théories  :  l’arrachement 
périostique,  l’ossification  de  l’hématome  et  la  myosite  ossifiante 
peuvent  très  bien  être  associées  ou  admises  séparément,  car  la 
pathogénie  n’est  pas  la  même  pour  toutes  les  variétés  d’ostéomes 
(ostéomes  près  du  tendon,  ostéomes  en  plein  muscle). 

M.  Picqué.  —  Je  rappelle  les  faits  que  j’ai  rapportés  il  y  a 
quelques  mois  dans  mon  rapport  sur  un  cas  d’hématome  et  rela¬ 
tifs  à  des  hématomes  du  brachial  antérieur,  observés  par  les  chi¬ 
rurgiens  militaires  japonais,  consécutivement  à  des  chocs  directs 
sur  le  brachial  antérieur.  Il  s’agit  là  de  foyers  de  contusion 
musculaire,  et  il  est  difficile  d’admettre  la  théorie  périostique. 
J’ai  signalé  l’opinion  d’un  chirurgien  militaire  allemand  favorable 
à  la  théorie  de  la  formation  directe  de  l’hématome  dans  les  foyers 
sanguins. 

M.  Paul  Reynier.- — Je  ferai  remarquer  à  M.  Picqué  que,  dans 
les  tendons  allant  jusqu’au  muscle,  se  trouvent  des  cellules 
osseuses,  mélangées  aux  cellules  des  tissus  tendineux.  Il  n’est 
donc  pas  du  tout  démon Iré  que  dans  l’hématome  qui  résulte  d’une 
contusion  musculaire  au  voisinage  d’une  insertion  tendineuse,  il 
ne  puisse  y  avoir  des  cellules  osseuses,  à  la  prolifération  des¬ 
quelles  on  peut  rapporter  l’hématome,  sans  invoquer  la  transfor¬ 
mation  de  globules  du  sang  en  cellules  osseuses,  transformation 
fort  hypothétique,  mais  que  rien  d’a  démontré. 
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Transformations  et  dégénérescences  des  papillomes  de.  la  vessie, 
par  M.  Tanton,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce. 

Rapport  de  M.  F.  LEGUEU. 

Notre  collègue  de  l’armée  M.  Tanton  nous  a  lu,  il  y  a  quelque 
temps  déjà,  une  observation  très  intéressante  au  point  de  vue  des 
tumeurs  en  général  et  des  tumeurs  de  la  vessie  en  particulier. 
Elle  mérite  d'être  analysée  et  commentée.  La  voici  : 

M.  de  R...  est  entré  au  Val-de-Grâce  le  14  février  1908,  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Mignon,  qui  veut  bien  nous  abandonner  le  traite¬ 
ment  de  ce  malade.  Son  histoire  pathologique  remonte  à  quatorze  ans 
en  arrière. 

A  cette  époque,  soit  en  1893,  et  sans  aucun  antécédent  vénérien,  il 
présenta  des  hématuries  vésicales  abondantes,  répétées,  qui  firent  porter 
le  diagnostic  de  papillome  de  la  vessie.  Opéré  par  voie  sus-pubienne 
par  M.  le  professeur  Guyon  et  par  le  Dr  Duchastelet,  il  ne  présente  plus 
après  l’intervention,  qui  avait  consisté  dans  l’ablation  d’une  turiieur 
papillaire,  aucune  hématurie  pendant  douze  ans,  c’est-à-dire  jus¬ 
qu’en  1905.  ^ 

A  cette  époque,  les  hématuries  réapparurent;  en  juillet  1905,  une  nou- 
velletaille  hypogastrique  lui  fut  faite  au  Val-de-Grâce  par  M.  le  professeur 
Neimier,  puis  une  seconde  en  novembre  1906,  par  M.  le  professeur 
agrégé  Jacob,  et  à  chaque  fois  on  enleva  plusieurs  tumeurs  papillaires. 
Chacune  de  ces  interventions  fut  suivie  de  la  cessation  temporaire  deà 
hématuries.  En  décembre  1907,  celles-ci  réapparaissent  à  nouveau, 
hématuries  totales;  chaque  miction  est  très  fortement  colorée,  et  les 
dernières  contractions  du  col  vésical  expulsent  quelques  gouttes,  de 
sang  pur.  Le  malade  est  examiné  à  ce  moment  par  le  Dr  Duchastelet, 
et  leDr  Frank  (de  Berlin)  pratique  un  examen  cystoscopique  qui  permet 
de  voir  un  véritable  feutrage  papillomateux  tapissant  la  vessie.  M.  de  R... 
entre  alors  au  Val-de-Grâce,  pour  subir  une  quatrième  intervention  que 
nous  pratiquons  le  18  mars  1908. 

La  vessie  ouverte  par  l’hypogastre,  on  constate  que  ses  parois  sont 
tapissées,  dans  presque  toute  leur  étendue,  par  une  production  papil- 
lomateuse  abondante,  qui  donne  à  l'organe  l’aspect  d'un  véritable  «  plat 
de  choux-fleurs  ».  Les  tumeurs,  de  volume  variant,  lorsqu’elles  sont 
isolées,  d’une  noix  à  un  pois,  sont  confluentes  surtout  au  niveau  du  bas- 
fond  vésical;  elles  empiètent  largement  sur  le  trigone,  respectant  toute¬ 
fois  les  orifices  urétéraux,  et  s'étendent  sur  les  parois  latérales  et  le 
dôme  vésical,  mais  elles  sont  peu  près  isolées  lesunes  des  autres  quoique 
très  nombreuses. 

Toutes  ces  tumeurs  sont  sessiles,  ont  une  large  base  d’implantation. 
Il  ne  pouvait  être  question,  en  présence  de  cette  pullulation  néoplasique, 
d’une  large  excision  de  la  muqueuse  suivie  de  sutures,  aussi  nous  nous 
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contentons  d’exciser  les  tumeurs  aux  ciseaux  et  à  la  curette  et  de  cau¬ 
tériser  fortement  au  thermo-cautère  les  points  d’implantation,  ce  qui 
représente  à  peu  près  les  deux  iiers  de  la  surface  vésicale. 

La  vessie,  incomplètement  refermée,  est  drainée  par  le  siphon  de 
Guyon-Poirier,  puis  par  une  sonde  à  demeure  ;  le  siphon  vésical  est 
enlevé  le  cinquième  jour  et  la  sonde  à  demeure  le  dix-huitième  jour, 
après  cicatrisation  complète  de  la  plaie  hypogastrique. 


ÉpilhéUosarcome  à  cellules  vésicales. 
«,  papilles;  p,  épithéliome  vésical. 


Les  hématuries  avaient  cessé  totalement  dès  le  troisième  jour  qui 
suivit  l'intervention. 

Le  malade  était  guéri  lorsque,  environ  un  mois  après  cette  opération, 
il  accusa  des  douleurs  assez  vives  s’irradiant  dans  tout  le  membre  infé¬ 
rieur  droit,  le  long  du  trajet  du  nerf  sciatique,  avec  maximum  au  genou, 
douleurs  à  peu  près  permanentes  et  contre  lesquelles  le  traitement 
symptomatique,  y  compris  les  injections  épidurales  de  cocaïne,  resta 
sans  effet.  En  outre  apparut,  assez  rapidement,  à  deux  travers  de  doigt 
environ  au-dessous  de  la  crête  iliaque  et  en  dehors  de  l’épine  iliaque 
postéro-supérieure,  en  pleine  fosse  iliaque  externe  droite,  une  petite 
tuméfaction  molle,  nettement  fluctuante,  très  douloureuse,  sansgrande 
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adhérence  à  la  peau,  un  peu  chaude,  que  nous  pensâmes  être  un  abcès. 

A  l’incision,  nous  constatâmes,  au  lieu  de  pus,  l’existence  d’une  masse 
mollasse  qui,  après  énucléation  au  doigt  et  à  la  curette,  laissa  une  cavité 
intéressant  la  table  externe  du  squelette. 

Les  douleurs  diminuèrent  pendant  quelques  jours  à  la  suite  de 
l’ablation  de  cette  masse,  puis  réapparurent  très  violentes  en  même 
temps  que  la  tuméfaction  se  reproduisait  rapidement  avec  des  dimen¬ 
sions  plus  considérables  que  la  première  fois. 

L’examen  histologique  ayant  montré  la  nature  néoplasique  maligne 
du  contenu  de  la  première  tumeur,  une  deuxième  intervention,  plus 
large  est  pratiquée,  qui  permet  d’extirper  une  masse  néoplasique  de 
la  grosseur  d’une  mandarine,  intéressant  les  parties  molles  et  le  sque¬ 
lette  du  bassin.  Il  ne  persiste  plus  après  curettage  qu’une  mince  pelli¬ 
cule  osseuse  formant  le  fond  de  la  large  cavité  creusée  dans  l'os  iliaque 
par  la  tumeur. 

Les  douleurs  de  sciatique  s’amendèrent  alors  fortement,  mais  l’état 
général  du  malade,  resté  à  peu  près  bon  jusque-là,  fléchit  rapidement, 
et.il  s’éteignit  dans  la  cachexie,  le  20  avril  1908i 

Les  hématuries  vésicales  avaient  reparu  quelques  jours  avant  la  mort, 
témoignant  d’une  nouvelle  repullulation  néoplasique  intra-vésicale. 

L’autopsie  n’a  pu  être  pratiquée,  l’examen  histologique  des  deux 
tumeurs  vésicale  et  osseuse  a  été  fait,  et  les  coupes  soumises  à 
M.  le  Dr  Noël  Mallé,  qui  a  bien  voulu  nous  donner  son  avis. 

Il  s’agit,  pour  la  portion  de  tumeur  vésicale  examinée,  d’un  papillome 
absolument  typique.  La  tumeur  d’origine  osseuse  de  la  fosse  iliaque 
externe  droite  est  mixte  et  présente,  au  sein  d’un  tissu  de  fibro-sarcome, 
de  nombreuses  traînées  de  cellules  épithéliales  cylindriques,  rappelant 
exactement  les  cellules  vésicales,  et  qui  par  leurs  caractères  morpholo¬ 
giques  et  leur  stratification  reproduisent  la  disposition  et  les  caractères 
de  l’épithélioma  vésical.  Fait  singulier,  ces  traînées  épithéliales  sont 
entourées  d’un  stroma  assez  abondant  de  fibres  musculaires  lisses. 

Il  est  donc  légitime  de  penser  que,  dans  ce  cas,  et  bien  que  l’examen 
histologique  de  la  tumeur  vésicale  ait  montré  un  papillome  typique, 
quelques-unes  des  tumeurs  papillaires  avaient  dégénéré  enépithélioma 
vésical  dont  nous  retrouvons  une  métastase  au  sein  d’une  tumeur 
d’origine  osseuse. 

En  résumé,  il  s’agit  d’un  papillome  de  la  vessie  qui,  en  quinze 
ans,  a  fait  quatre  récidives  et  a  finalement  développé,  dans  l’os 
iliaque,  un  épithéliosarcome  à  cellules  vésicales,  dont  le  malade 
est  mort. 

Trois  points  me  paraissent  particulièrement  intéressants  dans 
cette  opération;  j’y  vois,  en  effet,  une  récidive,  une  dégénérescence 
et  une  métastase  d’un  papillome  vésical,  et  ces  trois  termes 
demandent  une  explication  et  un  commentaire. 

I.  —  11  y  eut  ici  récidive  à  plusieurs  reprises  d’une  tumeur 
bénigne  et  pédieulée  de  la  vessie.  Et  ce  point  n’est  pas  le  plus 


SOCIÉTÉ  DE  CUIRURGIE 


extraordinaire  de  cette  observation;  c’est  une  chose  très  com¬ 
mune  de  voir  récidiver  ces  tumeurs  papillomateuses.  Ces  réci¬ 
dives  sont  rapides  ou  lentes;  en  général,  elles  ne  se  font  pas  au 
point  primitif  de  l’implantation  de  la  première  tumeur.  Elles  se 
font  en  d’autres  points  de  la  surface  vésicale  et,  lors  des  opéra¬ 
tions  itératives,  on  peut  souvent  vérifier  l’intégrité  des  cicatrices 
des  premières  opérations. 

Ces  récidives  sont,  en  général,  bénignes  comme  la  tumeur  pri¬ 
mitive,  et  je  ne  puis  accepter  l’assertion  de  Casper  quand  il  dit 
que  ces  récidives  indiquent  la  malignité  de  ces  tumeurs.  Malgré 
leur  nombre,  elles  peuvent  être  suivies  d’une  guérison  définitive, 
et  je  vois  encore  de  temps  en  temps  une  malade  que  M.  Guyon  a 
opérée  avec  moi,  il  y  a  quinze  ans,  trois  fois  en  l’espace  de 
quelques  années,  en  trois  ou  quatre  ans  ;  chaque  fois,  on  trouvait 
une  petite  tumeur  papillomateuse  en  un  siège  différent  des 
autres,  et  malgré  les  craintes  que  nous  avions  à  cette  époque  de 
voir  ces  tumeurs  récidiver  indéfiniment,  la  malade  est  depuis 
lors  restée  absolument  guérie.  D’autres  faits  de  Verhoogen  con¬ 
cernent  des  faits  de  même  genre  de  tumeurs  définitivement 
guéries  après  plusieurs  récidives.  Et  il  n’en  saurait  être  de  même 
si  l’assertion  de  Casper  était  juste,  que  ces  récidives  sont  un 
caractère  de  malignité. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  ces  récidives  comportent-elles 
une  indication?  Casper,  frappé  de  la  fréquence  de  ces  récidives 
après  la  taille,  va  jusqü’à  accuser  l’intervention  sanglante  de 
causer  ces  récidives  par  les  greffes  auxquelles  elle  donne  occasion, 
et  il  renonce  à  pouvoir  obtenir  une  cure  radicale  de  ces  tumeurs 
par  l'opération  sanglante. 

Ces  critiques  me  paraissent  absolument  exagérées;  d’abord,  si 
ces  tumeurs  récidivent  plus  souvent  à  la  suite  de  la  taille  hypo¬ 
gastrique,  c’est  que,  jusqu’ici,  presque  toutes  les  tumeurs  ont  été 
opérées  de  cette  façon,  et  celles  qui  ont  été  enlevées  par  le  traite¬ 
ment  endoscopique  sont  relativement  l’exception. 

De  plus,  si  l’on  accuse  les  greffes  opératoires,  il  est  vraiment 
un  traitement  qui  expose  plus  qu’un  autre  à  des  disséminations 
de  ce  genre  :  c’est  le  traitement  non  sanglant.  L’ablation  de  ces 
tumeurs  avec  lecystoscope  expose,  avec  ses  séances  répétées,  ses 
morcellements  et  ses  reprises,  à  des  contaminations  bien  plus 
faciles  que  l’opération  nette  et  précise  qu’est  la  taille  hypogas¬ 
trique  pour  ces  tumeurs. 

Avec  celle-ci,  les  manipulations  sont  réduites  au  minimum.  En 
un  coup  de  ciseau,  la  tumeur  est  enlevée,  et  il  me  semble  impos¬ 
sible  d’accuser  ce  traitement  d’exposer  plus  que  l’autre  à  la  greffe. 

D’ailleurs,  si  l’opération  était  facteur  de  récidive,  on  devrait 


SÉANCE  DU  12  JANVIER 


01 


voir  surtout  celle-ci  dans  les  points  eruentés  par  la  première 
intervention;  or,  cela  est  rare,  et  une  fois  seulement  j’ai  dû  opérer; 
une  seconde  tumeur  dans  la  cicatrice  de  la  première  opération. 

Ges  tumeurs  récidivent,  ou  du  moins  repoussent  ailleurs  pour 
la  même  raison  inconnue  qui  a  fait  pousser  la  première;  le  papil- 
lome  est  moins  une  tumeur  que  la  manifestation  d'une  maladie 
de  l’épithélium  vésical,  et  cette  maladie  est  à  manifestations  mul¬ 
tiples  et  successives. 

II.  —  Il  y  eut  ici  une  métastase,  et,  après  toutes  ses  récidives, 
le  malade  est  mort  d’une  tumeur  maligne  de  l’os  iliaque  dans 
laquelle  on  trouvait  des  tissus  multiples  de  sarcome  et  de  cellules 
vésicales  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  l’origine  de  cette  tumeur 
secondaire.  Bien  que  l’examen  histologique  de  la  tumeur  vésicale 
n’ait  porté  que  sur  des  points  où  la  tumeur  se  montrait  bénigne, 
personne  no  contestera  que,  dans  les  tumeurs  qui  n’ont  pas  été 
examinées,  il  se  trouvait  ces  éléments  malins  dont  la  généralisa¬ 
tion  a  provoqué  dans  l’os  iliaque  la  tumeur  dont  est  mort  le 
malade. 

Cette  question  de  la  métastase  est  donc  en  quelque  sorte  de 
second  ordre  et  subordonnée  à  celle  de  la  dégénérescence  de  celle 
tumeur. 

III.  —  Il  y  eut  donc  encore  ici  une  dégénérescence  d’un  papillome 
vésical.  C’est  là  que  je  vois  l'intérêt  principal  de  cette  observation. 

Cette  notion  classique,  en  effet,  de  la  transformation  des 
tumeurs  bénignes  de  la  vessie  en  tumeurs  malignes,  bien  que 
basée  sur  des  notions  qui  semblaient  convaincantes,  subit  une 
crise  en  ce  moment,  et  voici  que  de  nouveau  il  faut  y  revenir. 

La  question  est  celle-ci  :  une  tumeur  bénigne  de  la  vessie,  un 
papillome  peut-il  se  transformer  en  une  tumeur  de  mauvaise 
nature?  Ici,  en  France,  on  répond  :  oui,  et  Albarran  après  Guyou, 
Clado  ont  partagé  cette  affirmation. 

A  l'étranger,  au  contraire,  tout  un  groupe  de  chirurgiens  ou 
d’histologistes  contestent  la  réalité  ou  la  valeur  des  observations 
sur  lesquelles  on  croyait  établie  cette  notion. 

De  ce  nombre  sont  Birch  Hirschfeld,  Schuchardt,  Lubarscli, 
Zuckerkandl,  Borst,  Bosch  (!);■  de  même  Malherbe,  sur  plus  de 
2.000  tumeurs  examinées  par  lui  ne  l’a  pas  constatée  une  seule 
fois.  Ces  auteurs  disent  que  les  tumeurs  qui  récidivent  étaient 
déjà/ des  tumeurs  malignes  lors  de  la  première  opération;  leur 
bénignité  ne  fut  qu’une  apparence  ou  qu’une  erreur  histologique, 
comme  cette  tumeur  enlevée  par  Bosch,  classée  comme  papil- 

(1)  Bosch.  Sur  le  traitement  des  tumeurs  -vésicales.  Ànn.  de  la  Soc.  belge . 
d’Urologie,  1909,  n°  2,  p.  13. 
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lome  après  un  examen  histologique  de  Brongersma,  et  qui,  après 
une  récidive,  au  bout  de  sept  ans,  est  de  nouveau  examinée  par 
Van  Houtum  et  reconnue  tumeur  maligne. 

Je  ne  conteste  pas  ces  erreurs  histologiques  et  j’admets  que, 
parfois,  on  a  pu  se  tromper,  se  baser  sur  un  examen  incomplet 
et  croire  à  une  tumeur  bénigne,  alors  qu'il  s’agissait  en  réalité 
d’une  tumeur  maligne  dès  le  début.  De  même  encore,  on  a  pu  se 
tromper  en  ne  tenant  compte  que  de  la  pédieulisation,  qui  est  un 
caractère  commun  à  beaucoup  de  tumeurs  malignes. 

Ces  restrictions  faites,  il  me  paraît  impossible  de  nier  que  ces 
papillomes  bénins  ne  puissent  se  transformer  en  tumeur  maligne; 
c’est  une  loi  générale  de  toutes  les  tumeurs  que  ces  transforma¬ 
tions;  on  les  voit  au  sein,  à  la  prostate,  à  l’ovaire,  partout  où  de 
l’épithélium  se  met  à  proliférer  en  tumeur.  Et  l’observation  de 
M.  Tanton  nous  est  un  nouvel  exemple  de  ces  transformations; 
car  personne  ne  pourrait  contester  que  la  tumeur  de  1893  ne  fut 
pour  ce  malade  une  tumeur  bénigne,  cette  tumeur  qui  est  restée 
douze  ans  sans  récidive  et  qui,  opérée  à  nouveau  trois  fois,  ne  fut 
jamais,  au  cours  de  ces  opérations  successives,  vérifiée  maligne, 
sauf  à  ses  dernières  périodes. 

Pour  trancher  cette  question,  j'ai  repris  avec  mon  chef  de  labo¬ 
ratoire  M.  Verlaix  l’étude  d’un  certain  nombre  de  tumeurs  béni¬ 
gnes  enlevées  par  moi  depuis  quelques  années  et  dont  les  malades 
n’ont  aucun  caractère  de  cancer.  Nos  recherches  intéressantes 
figureront  dans  un  travail  que  nous  publierons  ailleurs,  mais  je 
veux  du  moins  vous  en  donner  les  conclusions.  Dans  ces  papil¬ 
lomes,  quand  on  se  donne  la  peine  de  les  examiner  dans  toute 
leur  étendue  et  quand  on  ne  se  contente  pas  d’un  coup  d’œil 
superficiel,  on  est  étonné  de  trouver  de  temps  en  temps  des 
points  de  transition  entre  la  bénignité  et  la  malignité,  dont  le 
défaut  a  troublé  quelques  observateurs  au  point  de  leur  faire  voir 
la  transformation  des  tumeurs  bénignes  en  tumeurs  malignes. 

Nous  pouvons  grouper  sous  quatre  chefs  les  altérations  qui 
nous  permettent  d’arriver  à  cette  conclusion  : 

Ce  sont:  1°  la  fusion  sur  quelques  points  des  végétations  arté¬ 
rielles;  2°  l’effondrement  de  la  paroi  limitante  et  l’apparition  de 
l’épithélium  au  centre  même  de  la  villosité;  3°  la  propagation  par 
voie  vasculaire  des  cellules  du  papillome  qui  dans  un  de  nos  cas 
encombrent  les  vaisseaux,  et  4°  la  transformation  de  l’espace  inter¬ 
papillaire  au  contact  de  la  vessie. 

On  peut  m’objecter  que  les  tumeurs  sur  lesquelles  je  constate 
ces  altérations  ne  sont  pas  des  papillomes  et  sont  des  cancers.  Je 
réponds  que  les  tumeurs  dont  je  parle  sont  cliniquement  des 
tumeurs  bénignes,  que  les  malades  opérés  les  uns  depuis  quel- 
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ques  années  sont  guéris,  que  les  tumeurs  ont  l’aspect,  la  forme, 
la  disposition  générale  et  la  constitution  des  papillomes;  elles  en 
ont  même  le  caractère  histologique.  Et  ces  transformations  que 
nous  étudions  ne  se  voient  que  très  isolées  dans  chaque  pièce,  il 
faut  les  chercher  minutieusement  par  des  coupes  successives  et 
multipliées,  à  tel  point  que  . je  puis  affirmer  que  les  tumeurs  dont 
je  parle  sont  des  papillomes,  et  que  sur  ces  tumeurs  se  voient  les 
caractères  cherchés  de  la  transition  du  papillome  au  cancer. 

Je  retiens  donc  cette  transformation  et  j’en  tire  un  argument 
pour  les  interventions  larges  et  à  ciel  ouvert.  Je  ne  conteste  pas 
les  avantages  dans  certains  cas  des  opérations  endovésieales  pour 
des  tumeurs  petites  chez  des  malades  qui  récidivent  ou  présen¬ 
tent  quelques  contre-indications  à  l’opération  sanglante;  mais 
pour  la  grande  majorité  des  cas,  dans  les  conditions  ordinaires 
de  ces  tumeurs,  je  pense  qu’il  est  plus  sage  de  les  enlever  large¬ 
ment  et  après  examen  aussi  complet  que  possible  de  la  vessie. 

J’ajoute  ceci  :  l’activité  épithéliale  est  d’autant  plus  insigni¬ 
fiante  qu’elle  évolue  pendant  plus  longtemps.  Les  transformations 
sont  comme  une  évolution  presque  fatale  d’une  tumeur  aban¬ 
donnée  à  elle-même  :  aussi  y  a-t-il  avantage  à  opérer  ces  tumeurs 
de  bonne  heure,  et  à  ne  pas  les  laisser  évoluer,  même  quand  elles 
ne  s’accompagnent  pas  de  symptômes  alarmants. 

Messieurs,  je  vous  propose  d’adresser  nos  remercîments  à 
M.  Tanton  et  dé  publier  intégralement  son  observation  dans  nos 
Bulletins. 


Présentation  de  malade. 

Torticolis  cicatriciel.  —  Symphyse  thoraco-brachiale.  —  Flexion 
permanente  du  coude.  —  Opérations  réparatrices. 

M.  H.  Morestin.  —  Les  difformités  consécutives  aux  brûlures 
étendues  ayant  longtemps  suppuré,  sont  toujours  d’un  traitement 
difficile,  souvent  long  et  compliqué.  Pour  obtenir  un  résultat 
acceptable,  il  faut  quelquefois  beaucoup  de  patience,  de  ténacité 
et  de  soins  attentifs. 

Je  me  suis  efforcé  chez  cette  malade.de  remédier  aux  consé¬ 
quences  d’une  brûlure  grave,  ayant  intéressé  lè  cou,  la  moitié 
droite  du  thorax  et  le  membre  supérieur  correspondant.  11  a  fallu 
neuf  mois  et  cinq.interventions  pour  terminer  la  cure.  La  malade, 
entrée  dans  mon  service  à  Fhôpital  Tenon  le  1"  mars  1909,  en  est 
sortie  seule-  ment  le  31  décembre. 
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Brûlée  au  mois  d’avril  1007,  par  l'explosion  d’une  lampe  à 
essence  qui  communiqua  le  feu  à  ses  vêtements',  Mmo  T...  fut  pen¬ 
dant  plusieurs  jours  en  danger,  puis  élimina  de  larges  escarres, 
et  ensuite  les  plaies  commencèrent  à  se  séparer  lentement,  péni¬ 
blement.  Mmo  T...  passa  plus  de  dix-huit  mois  à  l’hôpital,  où  elle 
avait  été  transportée  après  l’accident.  Elle  fut  pansée  avec,  beau¬ 
coup  de  sollicitude;  des  topiques  très  variés  furent  appliqués  sur 
les  plaies.  On  n’y  fit  point  de  greffes.  Enfin,  la  cicatrisation  fut 
obtenue  et  la  pauvre  femme  put  rentrer  chez  elle.  Mais  elle  se 
sentait  infirme,  tant  les  mouvements  du  membre  supérieur  et  du 
cou  étaient  gênés,  contrariés,  limités  par  des  brides  dures,  inexten¬ 
sibles,  et  comprit  bien  vite  qu’une  telle  situation  lui  rendrait  désor¬ 
mais  son  travail  àpeu  près  impossible.  Ç’eSt  alors  qu’elle  est  venue 
à  Tenon,  résignée  ù  subir  tout  ce  qui  pourrait  améliorer  son  état. 

Les  cicatrices  couvraient  la  moitié  droite  du  cou,  l’épaule,  les 
parties  antérieures  de  la  poitrine,  le  sein  droit,  l’aisselle,  les  ré¬ 
gions  sous-axillaire  et  scapulaire,  le  bras  droit,  le  coude  et  une 
grande  partie  de  l’avan h-bras  (fig.  1)1  Les  surfaces  cicatricielles 
étaient  d’unë  façon  générale  assez  irrégulières,  mais  on  notait 
surtout  trois  systèmes  do  brides,  particulièrement  saillantes, 
épaisses  et  rigides.  Un  premier  groupe  prenait  naissance  sur 
la  partie  inférieure  de  la  joue  droite,  dans  la  région  caroti¬ 
dienne  au-dessous  de  l’oreille,  dans  la  région  sushyo'ïdienne 
aü-dessous  du  menton,  par  une  série  de  racines  saillantes 
dont  la  convergence  formait  un  massif  cicatriciel  se  portant 
du  voisinage  du  maxillaire  à  la  clavicule,  pour  s’éparpiller  en 
ramifications  dirigées  vers  le  sternum,  la  mamelle,  l’aisselle  et 
l’épaule.  La  principale  de  ces  brides  semblait  se  continuer  à 
travers  les  cicatrices  axillaires  jusque  vers  le  bras  et  l’avant-bras. 
Accessoirement,  une  série  d’autres  brides  descendaient  de  la  région 
sus-hyoïdienne  vers  la  partie  inférieure  du  cou  et  le  . sternum. 
Dépassant  le  plan  médian,  les  lésions  s’étendent  quelque  peu  vers 
la  gauche.  L'aspect  du  cou  est  prodigieusement  modifié,  on  ne 
reconnaît  plus  ni  le  creux  sus-sternal,  ni  les  reliefs  que  font  en 
bas  les  tendons  des  sterno-mastoïdiens,  ni  le  creux  sus-clavi¬ 
culaire  droit  ;  on  ne  voit  rien  qu’un  amas  de  cicatrices.  La  tête  est 
légèrement  infléchie  vers  l’épaule  droite.  Quand  la  tête  est  redres¬ 
sée,  c’est  l’épaule  qui  s’élève.  La  tête  ne  peut  être  défléchie  et  les 
mouvements  de  rotation,  soit  du  côté  malade,  soit  du  côté  opposé, 
sont  promptement  arrêtés. 

Un  autre  groupe  de  brides  cicatricielles  unit  le  bras  à  la  partie 
antéro-supérieure  de  la  poitrine  et  à  la  mamelle.  Celle-ci  est  forte¬ 
ment  remontée,  attirée  en  haut  et  en  dehors.  Le  mamelon  est  à 
8  centimèlres  au-dessus  de  l’autre.  Une  lame  fort  épaisse  résultant 
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de  la  fusion  de  plusieurs  bridés  secondaires  occupe  la  partie  anté¬ 
rieure  de  l’aisselle,  la  partie  postérieure  étant  heureusement 
respectée.  Cette  lame  aboutit  à  la  partie  antérodnterne  du  bras. 
En  dehors,  celte  lame  s’amincit;  à  sa  partie  interne,  elle  contient 
dans  son  épaisseur  une  portion  de  la  glande  mammaire.  L’écarte¬ 
ment  du  bras  est  considérablement  limité  ;  en  usant  de  toutes  ses 


forces,  la  malade  peut  porter  le  coude  à  environ  la  centimètres 
du  thorax;  elle  est  extrêmement  gênée  pour  porter  la  main 
derrière  le  dos  et  ne  peut  porter  la  main  sur  sa  tête. 

Enfin,  un  dernier  système  de  brides  répond  au  pli  du  coude. 
Une  bride  maîtresse  traverse  obliquement  la  région,  se  portant  de 
là  face  interne  du  bras  où  elle  se  continue  en  haut  avec  la  palmure 
thoraco-brachiale  précitée  et  se  relie  indirectement  aux  rami- 
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ficalions  des  brides  cervicales,  vers  la  partie  antéro-antérieure  de 
l’avant-bras. 

Non  seulement  le  pli  du  coude  est  modifié  dans  son  aspect, 
mais  les  cicatrices  qui  l’occupent  limitent  considérablement  l’ex¬ 
tension,  qui  ne  peut  dépasser  l’angle  droit. 

La  première  opération  a  lieu  le  23  mars.  Elle  porte  principa¬ 
lement  sur  la  bride  thoraco-brachiale.  Le  bras  étant  porté  le 
plus  en  dehors  possible,  de  façon  à  tendre  au  maximum  l’épaisse 
lame  cicatricielle,  sur  la  partie  la  plus  saillante  de  celle-ci,  je 
trace  une  longue  incision  allant  transversalement  depuis  la  partie 
moyenne  de  la  face  interne  du  bras,  jusqu’au  voisinage  du 
mamelon. 

Des  deux  extrémités  de  cette  incision  qui  suit  le  bord  libre  de 
la  bride  et  la  parcourt  dans  toute  sa  longueur,  j’en  fais  partir 
deux  autres,  formant  l'une  et  l’autre  avec  le  premier  un  angle  de 
50  degrés.  Celle  qui  part  de  l’extrémité  externe  se  porte  en  dedans 
vers  la  clavicule,  celle  qui  part  de  l’extrémité  interne,  à  la  limite 
de  l’aréole  du  mamelon,  est  dirigée  en  arrière  vers  l’omoplate. 
Ces  incisions  délimitent  deux  lambeaux  triangulaires,  l’un  à  base 
interne,  et  à  sommet  brachial,  le  deuxième  à  sommet  interne, 
mamelonnaire,  et  à  base  scapulaire.  Ils  sont  taillés  entièrement 
dans  le  tissu  cicatriciel.  Ils  sont  disséqués,  mobilisés,  puis 
échangés;  l’inférieur  se  place  au-dessus  du  supérieur  et  récipro¬ 
quement.  Avant  de  les  mettre  en  place,  pour  que  le  gain  soit  plus 
considérable,  j’extirpe  la  graisse  et  le  prolongement  de  glande 
mammaire  qui  était  compris  dans  l’épaisseur  de  la  lame  thoraco- 
brachiale.  Le  résultat  immédiat  est  satisfaisant,  le  bras  peut 
'être  porté  en  abduction  presque  complète,  la  mamelle  est  abaissée, 
ramenée  dans  sa  situation  normale. 

Le  18  mai,  noüvelle  intervention,  cette  fois  dirigée  contre  la 
difformité  cervicale.  Je  commençai  par  extirper  les  masses  cica¬ 
tricielles  les  plus  dures,  les  plus  saillantes.  Je  retrouvai  le  sterno- 
mastoïdien  enfoui  sous  le  tissu  inodulaire  et  m’en  servis  comme 
de  repère  pour  poursuivre  la  dissection.  L’ablation  de  toute  cette 
accumulation  de  tissus  durs,  rigides,  étant  achevée,  il  restait  une 
plaie  très  vaste,  s’étendant  à  droite  sur  presque  toute  la  hauteur  du 
cou.  Pour  la  combler,  je  pris  un  énorme  lambeau  sur  la  partie 
antérieure  du  thorax  et  la  mamelle  gauche,  long  de  20  centimètres, 
large  de  10,  je  le  fis  tourner  autour  de  son  pédicule,  situé  à  la  base 
du  cou,  du  côté  gauche  ;  d’oblique,  en  bas  et  à  gauche  qu’il  était,  je 
le  portai  horizontalement  au  devant  du  cou  pour  l’insérer  dans  la 
vaste  plaie,  aux  bords  de  laquelle  il  fut  fixé  par  des  points  de  su¬ 
ture  assez  nombreux.  La  plaie  d’emprunt,  après  décollement  de 
ses  bords,  put  elle-même  être  fermée  à  peu  près  complètement. 
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Ces  deux  opérations  avaient  considérablement  changé  la  situa¬ 
tion  delà  malade,  lui  avaient  rendu  la  liberté  des  mouvements  du 
cou  et  du  membre  supérieur.  Toutefois  il  nous  parut  bientôt  né¬ 
cessaire  de  pratiquer  des  autoplaslies  complémentaires,  pour  que 
le  résultat  fût  tout  à  fait  bien,  pour  que  les  mouvements  puissent 
être  exécutés  aisément  dans  toute  l’amplitude  normale. 

Le  29  juin,  après  avoir  sectionné  des  tissus  fibreux  qui  tendaient 
à  brider  encore  la  partie  antérieure  de  l’aisselle,  je  pris  un  lam¬ 
beau  sur  la  partie  intacte  et  inférieure  du  sein  droit  et  le  portai 
horizontalement  en  dehors  pour  l’insérer  dans  l’incision  de  débri- 
dement. 

11  y  eut  de  ce  chef  une  amélioration  encore,  mais,  pour  obtenir 
tout  ce  que  je  désirais,  je  dus  encore  le  5  octobre  prélever  un 
autre  lambeau  sur  le  flanc  droit  et  le  ramener  dans  la  région 
sous-axillaire,  pour  en  suturer  le  bout  à  l’extrémité  du  lambeau 
mammaire.  Ainsi  était  constituée  une  large  bande  de  tégumënts 
sains,  faite  de  deux  morceaux  passant  au-dessus  de  la  mamelle  et 
formant  une  sorte  d’arc  au  niveau  des  parois  antérieure  et  infé¬ 
rieure  de  l’aisselle.  Il  n’y  avait  plus  à  revenir  de  ce  côté. 

Mais  je  dus,  le  5  octobre,  endormir  une  cinquième  fois  ma 
malade  pour  compléter  la  réparation  cervicale.  J’avais  laissé 
lors  de  ma  tentative  antérieure,  c’est-à-dire  de  la  deuxième 
opération  subie  par  la  patiente,  un  certain  nombre  de  brides,  de 
surfaces  cicatricielles.  Elles  étaient  réfugiées  maintenant  dans  la 
région  sus-hyoïdienne  où  elles  étaient  plus  disgracieuses  que 
gênantes.  J’en  fis  l’ablation  complète,  et  pour  couvrir  la  plaie 
empruntai  un  dernier  lambeau  à  la  région  carotidienne  et  à  la 
région  sus-claviculaire  du  côté  gauche.  11  était  à  pédicule  posté¬ 
rieur  et  supérieur,  et,  ramené  horizontalement,  nous  donna  ce 
que  nous  espérions  en  s’adaptant  dans  d’excellenles  conditions  à 
la  perte  de  substance. 

Pour  ne  pas  embrouiller  cette  description  déjà  aride,  je  n’ai 
rien  dit  encore,  du  groupe  débridés  qui  maintenaient  l’avant-bras 
en  flexion  sur  le  bras. 

Or,  je  profitai  de  chacune  des  anesthésies  nécessitées  par  les 
opérations  que  je  viens  de  résumer  pour  agir  sur  ces  brides,  et 
chaque  fois  les  allonger,  les  détruire,  gagner  quelques  degrés 
dans  l’extension. 

En  effet,  je  pratiquais  des  séries  d’incisions  en  V  ou  en  N  Sur  les 
parties  les  plus  tendues,’  sept,  huit,  dix  ou  davantage.  Une  courte 
dissection  transformait  le  Y  en  Y  selon  la  méthode  bien  connue 
de  W.  Jones,  le  jambage  inférieur  de  l’Y  représentant  le  bénéfice  de 
cette  petite  manœuvre,  bénéfice  peu  considérable  pour  chaque  inci¬ 
sion,  mais  très  appréciable  quand  on  le  multiplie.  Pour  les  incisions 
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en  N,  elles  fournissaient  deux  petits  lambeaux  qui  étaient  échan¬ 
gés,  et  superposés,  d’où  résultait  encore  un  notable  allongement. 

Bref, ayant  à  cinq  reprises  recommencé  cette  série  de  manœuvres, 
je  pus  rendre  à  la  malade  l’extension  rigoureusement  totale. 

Dans  les  intervalles  des  opérations,  je  lui  faisais  quotidienne- 


Fig.  2. 


ment  porter  pendant  quelques  heures  un  poids  dans  la  main 
droite,  et  ces  séances  d’extension  non  pas  continue,  maisprolongée, 
ont,  je  pense,  contribué  dans  une  certaine  mesure  à  assouplir  les 
cicatrices  et  à  assurer  le  succès. 

Aujourd’hui, ma  malade  peut  être  considérée  comme  bien  guérie. 
Elle  exécute  les  mouvements  de  la  tète,  du  cou,  du  membre 
supérieur  dans  leur  étendue  normale  (fig.  2). 

La  tête  peut  être  portée  en  hypertension,  elle  peut  être  aisément 
tournée  vers  l’épaule  gauche  ou  l’épaule  droite. 
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Les  deux  épaules  restent  à  la  même  hauteur  quand  la  tête  est 
dans  la  rectitude. 

Le  bras  se  détache  aisément  et  complètement  du  thorax  et  peut 
être  porté  horizontalement  en  dehors  (fig.  3),  verticalement  en 
haut,  placé  sur  l’épaule  gauche  ou  derrière  le  dos, et  cela  sans  effort. 


Fig.  3. 

L’extension  de  l'avant-bras  par  le  bras  se  fait  également  sans 
effort  dans  l’étendue  normale.  Au  point  de  vue  fonctionnel,  le 
membre  a  récupéré  toute  sa  puissance  et  toute  sa  souplesse  et  la 
malade  a  pu  recommencer  à  travailler. 

En  somme,  s’il  a  fallu  beaucoup  de  patience  et  de  temps  pour 
l’obtenir,  le  résultat  me  paraît  tout  à  fait  satisfaisant. 
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Présentations  de  pièces. 

Kyste  hydatique  ouvert  dans  les  voies  biliaires.  Cholédocolomie. 

Issue  par  la  simple  incision  du  cholédoque  d'une  membrane  hy  la- 

tide  qui,  déplissée,  a  le  volume  d'une  tête  de  fœtus. 

MM.  TuFFiERet  Lyon-Caen.  — Julien  F...,  âgé  de  vingt-cinq  ans 
entre  le  11  décembre  1909  à  Fhôpital  Beaujon,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Robin,  pour  ictère  et  douleurs  dans  la  région 
sous-hépatique. 

Dans  ses  antécédents,  deux  faits  intéressants  sont  à  signaler  : 

1°  Il  a  vécu  deux  ans  (entre  l’âge  de  quinze  et  dix-sept  ans) 
dans  une  maison  où  il  y  avait  trois  chiens,  et  où  on  donnait  à 
manger  à  ceux-ci  dans  les  assiettes  ordinaires; 

2°  Il  a  eu  en  octobre  1909  un  chancre  du  menton  avec  roséole 
spécifique,  diagnostiquée  dans  le  service  de  M.  Lacombe. 

Histoire  de  la  maladie  actuelle.  —  Le  malade  souffre  de  dou¬ 
leurs  sourdes  dans  l’hypocondre  gauche  depuis  trois  ou  quatre 
ans  ;  ces  douleurs  étaient  intermittentes;  le  1er  novembre  1909,  il 
est  pris  le  matin  d’une  violente  douleur  dans  la  région  épigas¬ 
trique,  s’irradiant  vers  le  flanc  droit,  mais  ne  remontant  pas  vers 
l’épaule. 

Le  lendemain,  2  novembre,  des  vomissements  surviennent  à 
deux  reprises  différentes. 

Il  reste  trois  jours  alité  et  entre  à  l’hôpital  Beaujon,  dans  le 
service  de  M. Lacombe,  où  on  constate  l’existence  :  l°d’un  chancre 
du  mênton  avec  roséole  spécifique  ;  2°  d’un  ictère  par  rétention 
qu’on  qualifie  d’ictère  infectieux  ou  de  syphilitique  secondaire. 

Il  reste  quinze  jours  à  l'hôpital,  puis  trois  semaines  à  Yin- 
cennes. 

Le  11  décembre,  il  est  repris  d’une  violente  douleur  à  droite  et 
entre  à  Beaujon,  salle  Louis. 

A  l'examen,  on  est  frappé  par  un  ictère  très  prononcé  avec  déco¬ 
loration  des  matières  fécales. 

fl  n’y  a  ni  nausées,  ni  vomissements. 

La  palpation  du  foie  dénote  une  légère  augmentation  de  volume 
de  ce  dernier;  son  bord  inférieur  et  la  région  cystique  ne 
semblent  pas  douloureux,  la  vésicule  n’est  pas  perceptible. 

Mais  on  réveille  des  points  sensibles  dans  la  région  sous-  ■ 
hépatique,  sur  le  trajet  du  cholédoque. 

La  rate  est  normale.  La  palpation  du  reste  de  l’abdomen  ne 
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provoqua  pas  de  douleur;  il  n’y  a  pas  de  défense  musculaire. 
Les  autres  appareils  semblent  indemnes. 

Le  pouls  est  à  90,  bien  frappé.  La  température  à  38  degrés. 

Les  urines  très  foncées  donnent  les  réactions  de  Hay  et 
Gmelin. 

On  porte  le  diagnostic  d 'angiocholite  par  calcul  du  cholédoque, 
et  on  prescrit  de  la  glace  sur  la  région  hépatique  et  sous-hépa¬ 
tique.  Le  lendemain  12  décembre,  l’état  est  le  môme. 

L’ictère  persiste  avec  décoloration  des  matières. 

Le  17  décembre,  vers  deux  heures  du  soir,  le  malade  est  pris 
d’un  violent  frisson,  suivi  de  fièvre  à  39  degrés.  11  en  est  de  même 
le  18  et  le  19,  sans  que  la  douleur  locale  ait  augmenté  d’intensité. 
L’ictère  est  toujours  aussi  prononcé. 

Le  20  décembre ,  le  malade  est  transporté  dans  le  service  de 
M.  Tuflier.  La  température  subit  des  oscillations  entre  37  et  38°2. 

M.  Tuffier  opère  le  malade  le  24  décembre. 

Opération.  —  Laparotomie,  incision  en  baïonnette.  La  vésicule 
biliaire  est  trouvée  normale,  le  cholédoque  est  gros  comme  l’in- 
-dex.  A  l’ouverture,  il  s’en  écoule  un  mélange  de  pus  et  de  bile. 

L’exploration  du  cholédoque  et  de  l’hépatique  au-dessus  de 
l’incision  est  pratiquée  avec  l’index  introduit  dans  ce  canal  :  elle 
est  négative.  Cette  même  exploration  au-dessous  de  l’incision 
permet  d’aller  jusqu’au  duodénum  :  aucune  induration,  pas  de 
.lésion  pancréatique.  L’exploration  méthodique  de  toutes  les  voies 
biliaires  et  de  la  région  rélro-duodénale  est  absolument  négative. 
La  surface  du  foie  est  normale. 

On  met  dans  le  cholédoque  un  drain  du  volume  d’un  petit . 
•doigt,  et  on  tamponne  au-dessous,  puis  on  adapte  un  tube  au 
drain  pour  permettre  l’écoulement  de  la  bile  au  dehors  dans  un 
vase  stérile. 

Le  23,  il  s’écoule  par  ce  tube  630  centimètres  cubes  d’une  bile 
un  peu  décolorée  (jaune  verdâtre),  laissant  déposer  du  pus  dans 
le  bocal  ;  ce  pus,  examiné  au  microscope,  ne  décèle  aucun  élément 
de  diagnostic  intéressant;  on  y  voit  des  staphylocoques.  Le  26,  il 
s’écoule  750  centimètres  cubes.  La  température  tombe  à  37°. 

Le  pansement  est  fait,  il  n’y  a  pas  de  suppuration.  Il  s’écoule 
par  le  drain  tous  les  jours  750  centimètres  cubes  de  bile  jusqu’au 
31  décembre. 

Le  31  décembre,  on  enlève  le  drain  et  on  met  une  mèche  renou¬ 
velée  deux  fois  par  jour. 

Le  fait  intéressant  est  que,  pendant  toute  cette  période,  l’ictère 
subsiste  intense  avec  décoloration  des  matières  malgré  le  drai¬ 
nage. 

La  température  remonte  le  3,  4,  5  janvier  à  39°8  le  soir. 


72 


SOCIÉTÉ  DR  ClIIKUnUÏR 


Le  5  janvier  1910,  on  trouve  dans  le  pansement  une  petite 
hydatide. 

Le  6  janvier,  en  enlevant  des  hydatides  qui  se  trouvent  au 
niveau  de  la  plaie,  mélangées  à  des  membranes  fines  donnant  un 
aspect  de  peaux  de  raisin,  on  arrive  à  fnire  sortir  une  membrane 
très  large,  remplie  d’un  liquide  purulent  mélangé  à  de  la  bile. 

En  étalant  cette  membrane,  on  s’aperçoit  qu’on  a  affaire  à  un 
kyste  hydatique  perforé  en  un  point  :  la  membrane  interne  pro¬ 
lifère  est  gélatineuse,  teintée  en  jaune-vert  par  de  la  bile;  elle  se 
détache  facilement  de  la  cuticule  blanchâtre.  Le  kyste  hydatique 
rempli  semble  avoir  la  dimension  d'une  tête  fœlale. 

Le  9  au  matin,  il  sort  par  l’orifice  un  nouveau  hyste  hydatique 
de  la  dimension  d’une  orange  et  sans  cuticule. 

Le  10,  la  suppuration  par  la  plaie  a  diminué,  l’ictère  disparaît 
progressivement,  les  matières  se  recolorent  :  l’état  général  est 
beaucoup  meilleur,  la  douleur  a  disparu  ;  il  n’y  a  plus  de  fièvre. 
La  température  reste  aux  'environs  de  37.  Le  malade  est  en  voie 
de  guérison. 

La  réaction  de  fixation  de  l’échinocoque  faite  à  l’Institut  Pas¬ 
teur  dans  le  laboratoire  de  M.  Weinberg,  par  M.  Romanovitch,  est 
positive  (11  janvier). 

Il  s’agit  probablement  d’un  kyste  hydatique  occupant  la  région 
postéro-inférieure  du  foie  (lobule  de  Spiegel)  ayant  comprimé  les 
voies  biliaires;  ayant  été  infecté,  puis  ayant  ouvert  un  canal  bi¬ 
liaire  et  provoqué  ainsi  une  anchiocholite. 

L’ictère  s’explique  ainsi  par  la  compression  du  cholédoque  et  la 
suppuration  des  voies  biliaires. 

Mais  le  fait  curieux  est  le  passage  de  celte  membrane  hydatide 
à  travers  l’incision  du  cholédoque  gros  comme  l’index,  membrane 
qui  mesurait,  dépliée,  à  peu  près  le  volume  d’une  tête  de  fœtus. 

Nous  nous  permettons  d’insister  également  sur  la  symptomato¬ 
logie  un  peu  spéciale  de  ces  kystes  du  lobe  de  Spiegel,  car  l’un 
de  nous  a  déjà  publié  deux  cas  semblables,  où  le  diagnostic  de 
lithiase  biliaire  avait  été  porté. 

(Voy.  :  Tuffier.  Ictère  chronique  et  coliques  hépatiques  sympto¬ 
matiques  de  kystes  hydatiques  du  lobe  de  Spiegel.  Sem.  Méd., 
14  mars  1906.) 

M.  Nélaton.  —  J’apporterai,  dans  la  prochaine  séance,  une  obser¬ 
vation  absolument  semblable. 
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Calculs  du  rein  enlevés  par  la  pxjèlotomie 

M.  Pierre  Delbet.  —  J’apporte  à  la  Société  les  calculs  du  rein 
dont  j’ai  parlé  dans  la  dernière  séance  à  propos  de  la  présentation 
de  notre  collègue  Bazy. 

Le  malade,  âgé  de  quarante-sept  ans,  avait  eu  sa  première 
colique  néphrétique  en  1899.  Pendant  cette  crise,  qui  fut  longue, 
il  eut  une  légère  hématurie,  la  seule.  Depuis  cette  époque,  il  a 
souffert  presque  constamment  d’une  manière  habituellement 
sourde  avec  des  crises  de  temps  en  temps. 

Quand  le  malade  entra  dans  mon  service,  le  rein  gauche  était 
perceptible  à  la  palpation,  mais  non  douloureux.  La  radiographie 
ne  montra  rien  de  net.  La  séparation  fut  faite  et  maintenue 
dix  minutes.  Pendant  ce  temps,  il  ne  vînt  pas  une  seule  goutte 
d’urine  du  côté  gauche. 

Je  fis  la  pyélotomie  le  19  novembre  1909.  Je  dois  dire  qu’elle 
présenta  de  sérieuses  difficultés.  Le  malade  était  adipeux,  le  rein 
volumineux  et  entouré  d’une  fibrolipomatose  extrêmement  résis¬ 
tante.  J’eus  beaucoup  de  peine  à  l’extérioriser.  Cela  fait,  le 
bassinet  disséqué,  la  palpation  du  pédicule  rénal  ne  permettait 
de  rien  sentir.  J’incisai  le  bassinet  et  j’enlevai  facilement  les  deux 
calculs  que  je  vous  présente.  Un  lavage  poussé  dans  les  caliees 
ramena  une  poussière  calculeuse  dont  les  plus  gros  grains  avaieast 
à  peine  les  dimensions  d’un  grain  de  mil. 

Je  suturai  le  bassinet  et  toute  la  plaie  sans  drainer.  Il  se  fit  une 
infection  secondaire,  et  la  plaie  a  suppuré  pendant  quelques  jours; 
mais  jamais  il  n’est  sorti  une  goutte  d’urine. 

Le  6  janvier,  un  mois  et  treize  jours  après  l’opération,  une 
seconde  division  a  été  faite  par  mon  excellent  interne,  M.  Mock. 
Du  côté  droit  (côté  sain),  on  a  recueilli  environ  4  centimètres 
cubes  d’urine.  Du  côté  gauche  (côté  opéré),  on  en  a  recueilli  envi¬ 
ron  15  cetimètres  cubes.  L’urine  du  côté  droit  contenait  0,95  d’urée 
par  litre,  celle  du  côté  gauche  2,60. 

La  faible  teneur  en  urée  doit  être  attribuée  sans  doute  à  ce  que 
le  malade  avait  absorbé  une  grande  quantité  d’eaü  avant  la 
division. 

En  tout  cas,  il  est  certain  que  le  rein  opéré  fonctionne  et  l’on 
peut  conclure,  je  crois,  comme  je  l’ai  déjà  fait  dans  un  mémoire 
publié  en  collaboration  avec  Mocquot,  que  la  pyélotomie  est  une 
excellente  opération. 
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Fibrome  du  maxillaire  supérieur. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Permettez-moi  de  vous  présenter  une 
seconde  pièce,  une  tumeur  assez  défigurée  par  son  séjour  dans  le 
formol  et  aussi  parce  qu’on  l’a  sectionnée  en  plusieurs  points  pour 
Lien  s’assurer  de  son  homogénéité. 

La  photographie  que  je  vous  fais  passer,  vous  montrera  la  défor¬ 
mation  que  présentait. le  jeune  malade. 

La  joue,  du  côté  gauche,  était  très  notablement  tuméfiée  et,  en 
outre,  on  était  frappé  par  la  présence  d’une  seconde  tuméfaction 
siégeant  plus  haut,  qui  s’étendait  de  l’angle  externe  de  l’œil  à  la 
partie  supérieure  du  pavillon  de  l’oreille. 

L’examen  permettait  de  reconnaître  que  la  tumeur  principale 
développée  dans  la  joue  avait  envoyé  un  prolongement  qui  remon¬ 
tait,  en  passant  sous  l’arcade  zygomatique,  jusque  dans  la  fosse 
temporale. 

Tout  cela  s’était  développé  chez  un  jeune  homme  de  dix- 
huit  ans,  en  l’espace  de  dix-huit  mois,  sans  déterminer  ni 
douleurs  ni  troubles  fonctionnels. 

La  consistance  de  la  tumeur  était  presque  molle;  aussi,  le 
diagnostic  auquel  je  m’étais  arrêté  après  de  nombreuses  hésita¬ 
tions  était  celui  de  lipome  de  la  houle  graisseuse  de  Bichat. 

.  Je  fis  l’intervention,  le  18  oc  tobre  1909,  par  la  voie  buccale.  J 'incisai 
verticalement  la  muqueuse  de  la  joue  en  ménageant  le  canal  de 
Sténon.  J’arrivai  sur  le  pôle  inférieur  de  la  tumeur,  je  constatai 
immédiatement  qu’elle  n’était  pas  lipomateuse  et  je  trouvai  sur 
sa  face  externe  la  boule  graisseuse  de  Bichat,  parfaitement  intacte. 

La  consistance  de  la  tumeur  était  plutôt  molle  que  dure,  mais 
elle  était  résistante.  Elle  ne  cédait  pas  sous  le  doigt,  on  pouvait 
,1a  saisir  avec  des  pinces  ;  aussi,  continuai-je  mes  tentatives 
d’extirpation  par  la  voie  buccale.  Je  fis  assez  facilement  le  tour  de 
sa  face  externe,  car  il  h’y  avait  pas  là  adhérence.  Le  prolongement 
de  la  fosse  temporale  fut  assez  .difficile  à  déloger  ;  j’y  réussis  cepen¬ 
dant  sans  déchirer  la  tumeur.  Mais  à  la  face  interne  existait 
une  adhérence,  invincible  avec  le  bord  postérieur  de  la  tubérosité 
du  maxillaire.  Là  était  bien  évidemment  le  pédicule,  l’origine  de 
.La  tumeur;  je  ne  pus  le  détacher  qu’avec  la  rugine.  Ce  détache¬ 
ment  fait,  on  sentait  très  bien  l’os  à  nu  et  irrégulier.  L’hémorràgie, 
qui  fut  d’abord  assez  abondante,  s’arrêta  facilement  par  la 
compression. 

La  tumeur  fut  enlevée  en  totalité,  sans  morcellement,  d’une 
seule  pièce. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples.  La  joue  resta  quelque 
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temps  un  peu  œdémateuse,  puis  le  jeune  homme  quitta  l'hôpital 
en  bon  état. 

Au  point  de  vue  histologique,  la  tumeur  est  un  fibrome,  mais 
un  fibrome  particulier.  Il  présente  de  vastes  et  nombreuses  dila¬ 
tations  lymphotiques,  bordées  d’un  bel  endothélium,  bien  recon¬ 
naissables  au  microscope,  de  sorte  que  l’on  pourrait  l’appeler 
fibrome  lymphangiectasique. 

Permettez-moi  de  vous  faire  remarquer  que  cette  tumeur  s’est 
développée  chez  un  garçon,  qu’elle  a  débuté  lorsque  le  malade 
avait  seize  ans  et  demi,  qu’elle  a  évolué  rapidement,  qu’elle  avait 
une  tendance  à  s’insinuer  dans  les  loges  osseuses,  poussant  des 
prolongements  là  où  la  résistance  est  moindre,  qu’elle  est  un 
fibrome  contenant  des  vaisseaux  lymphatiques  et  sanguins,  qu’elle 
a  pris  naissance  sur  l’os.  Tous  ces  câractères,  âge  et  sexe  du  sujet, 
origine  périostique  ou  osseuse,  rapidité  et  modalité  du  développe¬ 
ment,  forme  histologique,  sont  ceux  que  l’on  observe  dans  les 
polypes  naso-pharyngiens.  Aussi,  malgré  son  siège,  très  différent 
de  celui  des  polypes  naso-pharyngiens  ordinaires,  elle  me  paraît 
devoir  être  rapprochée  de  ces  derniers. 
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Élections. 

Election  de  deux  membres  associés  étrangers. 

MM.  Bloch  (de  Copenhague)  et  Giordano  (de  Venise)  sont  élus 
membres  associés  étrangers. 


Election  de  six  membres  correspondants  étrangers. 


MM.  Saxtorpu  (de  Copenhague), 

Ceci  (de  Pise), 

Dupraz  (de  Genève), 

Gtbson  (de  New-York), 

Moynihan  (de  Leeds), 

Juvarra  (de  Bucarest), 

sont  élus  membres  correspondants  étrangers. 


Election  d'une  nouvelle  Commission  pour  le  prix  Marjolin-Duval. 

MM.  Quénu,  Routier,  Pierre  Delbet  sont  nommés  membres  de 
eette  Commission 


Le  Secrétaire  annuel, 
Le  jars. 


Taris.  —  L.  Ma 


Cassette. 
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SÉANCE  PUBLIQUE  ANNUELLE 

(19  janvier  1910.) 


Présidence  de  M.  Paul  Reymeh. 


DISCOURS  DE  M.  PAUL  REYNIER 


Mes  chers  Collègues, 

Par  notre  règlement  qui  laisse  le  président  occuper  le  fauteuil 
jusqu’à  la  grande  séance  annuelle,  nos  fondateurs  semblent  avoir 
voulu  donner  plus  de  solennité  aux  remerciements  que  celui-ci 
doit  vous  adresser  pour  le  grand  honneur  que  vous  lui  avez  fait, 
en  le  chargeant  de  la  direction  de  vos  débats. 

Cet  honneur  va,  en  effet,  lui  paraître,  ainsi  qu’à  vous,  encore 
plus  grand  lorsque  vous  entendrez  notre  secrétaire  annuel  vous 
lire  le  compte  rendu  de  nos  travaux  de  cette  année,  lorsque  notre 
secrétaire  général  vous  aura  prononcé  l’éloge  d’un  des  nôtres, 
disparu  depuis  un  an  à  peine  :  M.  le  professeur  Berger,  dont  le 
souvenir  est  resté  si  vivace  parmi  nous. 

En  les  écoutant,  vous  comprendrez  combien  notre  Société  est 
vivante,  active,  quel  rôle  important  elle  joue  dans  la  science,  et 
d’autre  part,  vous  vous  rendrez  compte  de  la  valeur  des  hommes 
qui  ont  passé  parmi  nous,  laissant  après  eux  un  sillon  si  lumi¬ 
neux. 

Il  est  impossible  de  ne  pas  être  fier  d’appnrtenir  à  une  Société 
comme  la  nôtre,  dont  le  renom  scientifique  s’étend  dans  le  monde 
entier,  et  qui  a  servi  de  modèle,  dans  plusieurs  pays,  pour  la 
création  de  sociétés  similaires. 

On  comprend  encore  le  désir  que  peuvent  avoir  tous  ceux  qui, 
dans  notre  pays,  s’occupent  de  chirurgie,  de  s’asseoir  à  côté  de 
nous,  et  de  collaborer  à  nos  travaux  ;  malheureusement,  si  nom¬ 
breux  sont  ceux  qui  se  pressent  à  notre  porte,  moins  nombreuses 
sont  les  places  que  nous  pouvons  chaque  année  déclarer  vacantes. 

BULL.  BT  MÈM.  DE  L»  SOC.  DE  CHIB.,  1910.  7 
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Nos  jeunes  collègues  des  hôpitaux,  moins  patients  que  nous  ne 
l’avons  été,  entraînés  par  ce  tourbillon  de  vitesse  qui  est  la  folie 
de  notre  siècle,  s’indignent  de  ce  stage  qui  leur  semble  trop  long; 
ils  voudraient  voir  nos  portes  s’ouvrir  plus  largement,  ne  pensant 
pas  que  cette  entrée  trop  libre  diminuerait  la  valeur  de  leur 
nomination,  et  qu’ils  seraient  les  premiers  à  le  regretter  plus 
tard. 

Il  nous  a  paru  dangereux  de  modifier  notre  mode  de  recrute¬ 
ment,  risquant  ainsi  de  faire  perdre  à  notre  Société  ce  caractère  de 
cénacle  de  la  science  chirurgicale,  sous  laquelle  elle  nous  était 
apparue  au  début  de  notre  carrière  et  où  nous  avions  vécu  nos 
heures  les  plus  chères  dans  la  camaraderie  la  plus  intime  et  la 
plus  productive. 

Nous  avons  toutefois  cherché  par  l’honorariat  à  augmenter  le 
nombre  des  places  que  la  mort  crée  encore  malheureusement  trop 
souvent  parmi  nous. 

C’est  ainsi  que,  peu  à  peu,  s’établissait  l’habitude  de  voir  le  pré¬ 
sident,  arrivé  à  la  fin  de  son  mandat,  se  précipiter  lui-même  de 
la  Roche  Tarpéienne.  Notre  président  de  l’année  dernière,  M.  Néla- 
ton,  n’a  pas  failli  à  cette  habitude,  et  nous  lui  avons  conféré  l’ho- 
norariat.  Nous  l’avons  encore  accordé  à  un  de  nos  collègues, 
M.  Delbet,  qui,  dans  l’intérêt  de  ses  plus  jeunes  confrères,  a  solli¬ 
cité  l’honorariat,  renonçant  aux  honneurs  qui  l’attendaient,  sans 
doute  plus  tôt  qu’il  ne  le  pensait. 

Heureusement  que,  chez  nous,  l’honorariat  n’est  pas  synonyme 
de  repos  et  de  retraite  ;  nous  voyons  nos  honorai:  es  participer  aux 
travaux  de  la  Société,  donner  l’exemple  de  l’assiduité,  de  l’acti¬ 
vité  scientifique,  et  ce  sont  souvent  eux  les  plus  ardents  à  prendre 
la  parole  dans  nos  discussions. 

Ces  demandes  d’honorariat  ont  été  les  seuls  vides  produits,  cette 
année,  parmi  nos  membres  titulaires.  Contrastant  avec  1908, 
qui  avait  été  si  terrible  pour  notre  Société,  1909  a  été  relative¬ 
ment  plus  clément,  ne  frappant  que  quelques-uns  d’entre  nous 
dans  leurs  affections  les  plus  chères,  et  d’autres,  aussi  cruellement, 
dans  leur  santé. 

Je  crois  être  l’interprète  des  sentiments  de  vous  tous  en  adres¬ 
sant  à  nos  collègues  Villemin  et  Albarran,  dont  la  place  est  vide 
depuis  de  longs  mois,  tous  les  vœux  que  nous  formons  pour  leur 
rétablissement. 

Nous  avons  eu  toutefois  à  déplorer  la  perte  de  quatre  corres¬ 
pondants  nationaux  : 

MM.  Baudon  (de  Nice),  Barette  (de  Caen),  Heurtaux  (de  Nantes), 
et  Chevassu,  de  l’armée  active. 

Depuis  longtemps  M.  Baudon  ne  venait  plus  parmi  nous.  Mais 
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il  suivait  avec  un  grand  intérêt  nos  travaux,  et  nous  avons  de  lui 
de  nombreuses  communications. 

Vous  avez  encore  tous  présente  à  l’esprit  la  bonne  figure  de 
Barette,  et  vous  avez  admiré  son  bon  sens  et  la  grande  droiture 
chirurgicale  dont  il  est  venu  souvent,  dans  cette  Société,  nous 
donner  les  preuves,  ainsi  que  dans  les  différents  Congrès  de 
chirurgie. 

Le  professeur  Heurtaux,  de  Nantes,  est  un  de  ces  hommes  que 
les  sociétés  s’honorent  d’avoir  dans  leur  sein  ;  ses  beaux  travaux 
sur  l’épithélioma  sont  connus  de  nous  tous,  et  il  avait  su  attirer  à 
lui,  dans  sa  ville  natale,  l’estime  et  la  considération  de  tous  ses 
collègues. 

C’est  avec  un  douloureux  serrement  de  cœur  que  nous  avons 
appris  la  mort  tragique  de  notre  ancien  collège  M.  Chevassu.  Il 
avait  été  un  de  nos  plus  fidèles,  suivant  nos  séances  avec  une 
rare  régularité,  et  quand  les  nécessités  de  son  service  l’éloignèrent 
de  Paris,  c’était  toujours  avec  joie  qu’il  profitait  d’un  de  ses 
voyages  pour  venir  reprendre  sa  place  auprès  de  nous.  Il  a  eu  le 
bonheur  de  laisser  après  lui  un  fils  dont  il  avu  les  succès.  Lorsque 
celui-ci  reprendra  bientôt,  je  l’espère,  cette  place,  il  retrouvera 
parmi  nous,  toujours  vivant,  le  souvenir  de  son  père. 

Pour  combler  nos  vides,  nous  avons  nommé  comme  membres 
titulaires,  deux  de  nos  plus  actifs  collègues  des  hôpitaux,  M.  Marion 
et  M.  Riche,  qui,  par  les  travaux  qu’ils  nous  ont  apportés  et  les 
nombreux  rapports  qu’ils  nous  ont  faits  depuis  leur  entrée  parmi 
nous,  ont  montré  ce  que  la  Société  peut  attendre  d’eux. 

Nous  avons  accordé  le  titre  de  correspondants  nationaux  à  : 

MM.  Rouvillois  (de  l’armée  active),  Pflhl  (de  la  marine),  Bégouin 
(de  Bordeaux),  Ferron  (de  Laval),  Lefort  (de  Lille)  et  Lafourcade 
(de  Bayonne). 

Enfin,  tenant  compte  des  nombreux  et  importants  travaux 
qu’ils  avaient  publiés,  ainsi  que  des  preuves  de  sympathie  qu’ils 
avaient  données  à  notre  pays,  nous  avons  nommé  comme  asso¬ 
ciés  étrangers  : 

MM.  Bloch  (de  Copenhague)  et  Giordano  (de  Venise)  ; 

Et  comme  correspondants  étrangers  : 

MM.  Saxtorph  (de  Copenhague),  Ceci  (de  Pise),  Duprat  (de 
Genève),  Gibbon  (de  New-York),  Moynihan  (de  Lens),  Juvara 
(de  Bucarest). 

A  tous,  en  votre  nom,  je  souhaite  la  bienvenue. 

C’est  également  en  votre  nom  que  je  remercie  mes  collabora¬ 
teurs  de  cette  année  :  notre  actif  et  dévoué  secrétaire  général, 
M.  Rochard,  notre  secrétaire  annuel,  M.  Lejars,  à  qui  nous  avons 
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dû,  cette  année,  un  Bulletin  paraissant  avec  une  exactitude  remar¬ 
quable. 

Vous  avez  renommé  par  acclamation  M.  Arrou,  notre  dévoué 
trésorier,  grâce  auquel  nous  avons  des  finances  prospères.  Vous 
avez  agi  de  même  vis-à-vis  de  M.  Broca,  notre  archiviste,  dont 
nous  suivons  avec  intérêt  la  préoccupation  constante  de  nous 
donner  une  bibliothèque  modèle!  Puisse  ce  rêve  se  réaliser! 

Il  me  reste  enfin  à  vous  remercier  pour  le  calme  et  la  facilité 
avec  laquelle  ma  présidence  s’est  écoulée.  Je  dois  vous  en  savoir 
d’autant  plus  de  xré  que  je  vous  connais  ardents  à  défendre  vos 
convictions,  ne  craignant  pas  de  vous  élever  vigoureusement 
chaque  fois  qu’une  opinion  nouvelle  ne  semble  pas  dictée  par  la 
vérité.  Aussi,  nos  discussions  ont-elles  été  souvent  jadis  plus 
bruyantes.  Notre  caractère  aurait-il  donc  changé,  ou  n’est-ce  pas 
plutôt  que  nous  arrivons  à  une  époque  de  la  Chirurgie,  où,  après 
avoir  eu  presque  tout  à  découvrir,  nous  perfectionnons  ;  dans  ce 
travail,  nous  mettons  plus  de  calme,  moins  d’emportement  que 
lorsqu'il  s’agissait  de  défendre  des  idées  nouvelles,  et  de  lutter 
contre  la  routine  du  passé. 

Votre  secrétaire  annuel  vous  montrera  toutefois  que  vous 
n'avez  pas  moins  utilement  travaillé,  et  que  vos  communications 
ont  été  nombreuses,  ne  laissant  aucun  souci  au  président  pour 
ses  ordres  du  jour. 

Je  ne  saurais  non  plus  trop  vous  louer  sur  l’exactitude  avec 
laquelle  vous  avez  apporté  les  rapports  dont  vous  étiez  chargés,  en 
temps  utile. 

Ceux  qui  nous  envoient  leurs  travaux  attendent  toujours  notre 
jugement  avec  une  certaine  anxiété,  et  nous  devons  penser  que 
grande  peut  être  la  déception  d’un  homme  qui,  par  la  négligence 
de  son  rapporteur,  peut  craindre  que  son  travail  ne  soit  perdu  et 
ses  recherches  devenues  inutiles.  C’est  donc  avec  joie,  que  j’ai  vu, 
qu’avec  moi  vous  pensiez  presque  tous  que  l’acceptation  d'un 
rapport  impose  un  devoir  auquel,  pour  l’honneur  de  la  Société,  on 
ne  saurait  se  dérober. 

Tout  serait  donc  pour  le  mieux,  si  votre  président  n’avait  pas  si 
souvent  à  faire  usage  de  sa  sonnette,  pour  mettre  fin  à  des  conver¬ 
sations  particulières. 

Mon  ami  Nélaton  vous  disait,  l’an  passé,  avec  l’urbanité  qui  le 
caractérise,  qu’il  n’était  pas  bien  certain  que  ces  conversations 
fussent  nuisibles  au  bon  fonctionnement  de  nos  séances.  Il  est 
évident  que  nous  faisons,  malgré  elles,  de  bonne  besogne. 

Moins  diplomate  que  M.  Nélaton,  je  vous  dirai  cependant 
qu  elles  sont  souvent  bien  gênantes,  et  mon  ami  Kirmisson  ne  me 
contredira  pas,  j’en  suis  certain,  quand  j’ajouterai  qu’elles  empê- 
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chent souvent  de  suivre  l’orateur,  ou  surtout  le  lecteur;  car  il  est 
à  remarquer  que  c’est  surtout  la  lecture  qui  a  le  don  de  délier  les 
langues  quand  elle  devrait  plutôt  faire  fonctionner  les  oreilles. 

Mais  c’est  particulièrement  à  l’heure  de  la  présentation  des 
malades  que  le  brouhaha  devient  indescriptible. 

Quelqu’un  qui  viendrait  pour  la  première  fois  à  une  de  nos  fins 
de  séances  aurait  peine  à  se  persuader  qu’il  est  dans  une  réunion 
scientifique,  et  non  dans  un  club  politique. 

Ces  présentations  ont  cependant  un  grand  intérêt,  il  est  regret¬ 
table  que  par  le  fait  que  chacun  quitte  sa  place,  elles  ne  puissent 
être  entendues  que  par  les  quelques  personnes  qui  entourent  le 
malade. 

Ne  pourrait-on  donc  pas  rester  assis,  se  rappelant  ce  mot 
eélèbie  d’un  chirurgien  à  qui  l’on  vient  récemment  d’élever  une 
statue  : 

«  Lorsque  tout  le  monde  se  met  devant  tout  le  monde,  personne 
ne  voit  plus  rien.  » 

Espérons  que  M.  Routier,  notre  président  de  l’an  prochain,  aura 
plus  d’autorité  que  moi  pour  mettre  un  frein  à  notre  agitation. 

Je  termine,  Messieurs,  cette  allocution  déjà  trop  longue  en 
remerciant,  en  votre  nom  à  tous,  notre  éminent  collègue  le  profes¬ 
seur  Lannelongue  de  l’honneur  qu’il  a  fait  à  notre  Société  en 
donnant  à  son  président  la  prépondérance  dans  le  jury  interna¬ 
tional  qu’il  constitue  pour  un  prix  à  décerner  au  chirurgien  qui 
aura  rendu  le  plus  de  service  à  la  chirurgie.  A  notre  généreux 
collègue,  qui  associe  si  noblement  notre  Société  à  ses  dons,  nous 
disons  «  merci  »,  et  c’est  sur  ce  mot  que  je  veux  terminer. 
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COMPTE  RENDU  DES  TRAVAUX  DE  LA  SOCIÉTÉ 

PENDANT  L'ANNÉE  1909 
par  M.  Lejars,  secrétaire  annuel. 


Permettez-moi  d’écourter  le  préambule  traditionnel  et  de  n’in¬ 
sister  ni  sur  l’importance  de  notre  bilan,  ni  sur  l’âpreté  de  ma  tâche 
présente.  Je  ne  chercherai  point  de  classification  savante  ;  j’ai 
été,  durant  celte  année,  votre  plus  constant  auditeur,  je  vous  ai 
lus  et  relus  :  je  voudrais  dire,  simplement,  ce  que  vous  m’avez 
appris. 

Je  suis  votre  public  :  à  vous  écouter,  j’ai  recueilli  des  choses 
neuves  de  pratique  et  de  théorie  ;  j’ai  noté  un  nombre  considé¬ 
rable  de  travaux  documentaires  ;  j’ai  suivi  des  discussions  et 
dégagé  des  doctrines. 

Choses  neuves,  l’expression  est  un  peu  vague  et  terne,  mais 
ne  vaut-il  pas  mieux  lui  garder  quelque  modestie  d’allure  ?  Dès 
qu’une  plante  nouvelle  croît  sur  notre  sol,  nous  nous  hâtons 
d’en  retrouver  les  semences  attardées  ou  lointaines.  Qu’importe, 
après  tout,  que  la  génération  spontanée  soit  rare,  si  la  plante  est 
de  belle  venue  et  qu’elle  enrichisse  la  moisson  ? 

C’est  du  vieux  neuf!  L’objection  était  faite,  non  sans  vivacité,  à 
M.  Walther,  en  cette  fin  de  séance  animée,  où  il  nous  exposait, 
au  titre,  paisible,  de  présentation  de  pièce,  l’emploi  de  la  teinture 
d'iode  dans  la  désinfection  pré-opératoire  de  la  peau.  Dès  le 
9  décembre  1908,  M.  Routier  nous  avait  signalé,  du  reste,  une 
première  utilisation  de  la  méthode  de  M.  Grossich  :  dans  une 
laparotomie  d’extrême  urgence,  pour  une  inondation  périto¬ 
néale,  il  avait  eu  recours  au  badigeonnage  iodé  de  la  paroi,  et  cette 
préparation  toute  simple  et  rapide  lui  avait  donné  le  meilleur 
résultat.  Depuis,  la  pratique  s’était  étendue  bien  au  delà  des  con¬ 
ditions  de  nécessité,  auxquelles  le  chirurgien  de  Fiume  la  réservait 
lui-mème  dans  les  premiers  temps  :  elle  était  devenue  d’usage 
courant. 

Ce  qui  était  tout  nouveau,  en  vérité,  et  MM.  Routier,  Monod, 
Rochard,  Guinard  y  insistaient,  c’était  l’application  de  la  teinture 
d’iode  sur  la  peau  sèche  et  sale,  sans  nulle  détersion  préalable. 
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Le  précepte  initial  avait  perdu  de  sa  rigueur,  il  est  vrai,  entre 
les  mains  de  M.  Walther,  qui  décapait  à  l'éther  avant  de  badi¬ 
geonner;  mais  le  savonnage  reste  interdit,  les  canaux  glan¬ 
dulaires  de  la  peau  devant  être  libres  et  perméables.  Les  exa¬ 
mens  histologiques  de  M.  Touraine  démontrent,  en  effet,  que, 
sous  cette  réserve,  non  seulement  l’iode  imprègne  l’épiderme, 
mais  qu’il  se  répand  dans  le  derme,  pénètre  au  fond  des 
glandes  sébacées  et  sudoripares,  et  s’accumule  au  pourtour  des 
follicules  pileux.  Grâce  à  cette  infiltration,  la  peau  serait  stérile 
au  bout  de  quelques  minutes.  La  désinfection  iodée  pré-opéra¬ 
toire  est,  à  l’heure  actuelle,  en  pleine  vogue  dans  tous  les  pays; 
l’expérience  jugera. 

A  propos  des  applications  de  l'air  chaud ,  M.  Tuffier  rappelait 
aussi  le  passé,  et  l’œuvre  d’un  médecin  français,  Guyot,  qui  fut, 
vers  1840,  «  l’initiateur  de  la  thermothérapie  ».  L’incubation  de 
Guyot  ne  différait  point  de  la  pratique  isothermîque  d’aujourd’hui. 
Mais  les  appareils  contemporains,  qui  permettent  l’emploi  de 
l’air  surchauffé,  sous  pression,  à  des  températures  de  300  à 
700  degrés,  se  prêtent  à  des  besognes  toutes  nouvelles.  M.  Quénu 
s’est  servi  du  procédé  pour  la  stérilisation  pré- opératoire  des 
organes  creux  à  contenu  septique  ;  sur  un  utérus  cancéreux  qu’il 
nous  montrait,  il  avait  fait  faire,  avant  l'hystérectomie,  une 
insufflation  intra-cavitaire  à  300  degrés  pendant  dix  minutes,  à 
600  degrés  pendant  trois  ou  quatre  minutes;  la  guérison  loeale 
avait  été  parfaite,  la  muqueuse  était  desséchée,  les  ensemence¬ 
ments  du  contenu  et  de  la  paroi  restèrent  négatifs.  L’expérience 
cadavérique  lui  fournit  la  preuve  que  ces  hautes  températures  endo- 
utérines  n’irradient  pas  hors  de  l’organe,  et  que  pareil  fait  se 
reproduit  pour  le  rectum  et  pour  l’intestin;  sous  la  réserve  d’une 
technique  prudente,  les  accidents  d’échauffement  et  de  cautéri¬ 
sation  à  distance,  que  M.  Guinard  avait  fait  entrevoir,  ne  seraient 
donc  pas  à  craindre. 

L’air  surchauffé  est  devenu  eneore  un  traitement  nouveau  des 
gangrènes  diabétiques  et  de  certains  ulcères.  M.  Ricard  nous  a 
présenté  cinq  malades  qu’il  avait  guéris,  par  cette  méthode,  de 
gangrènes  diabétiques  «  confirmées,  avec  sphacèle  définitif  des 
téguments  ».  Bien  entendu,  commel’ont  fait  remarquer  MM.  Quénu 
et  Delbet,  ce  n’est  pas  la  gangrène  qui  guérit;  ce  qui  est  gangrené 
est  bien  mort,  et,  du  reste,  la  thermolhérapie,  en  pareils  cas, 
comporte,  d’une  part,  la  destruction  de  la  plaque  mortifiée  par 
l’air  à  très  haute  température,  de  l’autre,  l’application  de  dou¬ 
ches  d’air  à  60  ou  80  degrés  sur  la  zone  péri-sphacélique,  en 
état  de  vitalité  compromise.  C’est  le  même  procédé,  en  deux 
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temps»  à  séances  répétées,  qui  fut  suivi,  avec  plein  succès,  pour 
des  ulcérations  trophiques  d’un  moignon,  par  M.  Routier,  pour 
une  ulcération  phagédénique  de  la  verge  et  des  bourses,  par 
M.  Bazy. 

Une  autre  pratique  nouvelle,  qui  vaut  d’ètre  signalée,  c’est 
l 'anesthésie  cocaïnique  appliquée  à  la  réduction  des  luxations. 
M.  Quénu  nous  en  disait  un  mot  l’an  dernier,  à  propos  de  l’anes¬ 
thésie  locale  dans  la  réduction  des  fractures  :  cette  année,  il  est 
venu  nous  monlrer,  avec  9  observations,  que  l’injection  préalable 
dans  la  cavité  articulaire,  dans  la  capsule  et  les  ligaments,  de 
2  centigr.  t/2  à  3  centigrammes  de  cocaïne  ou  de  novocaïne  en 
solution  à  1  p.  200,  entraîne  l’affaissement  des  muscles  contrac¬ 
turés,  et  permet  de  réduire  aisément  et  sans  douleur;  il  est  clair, 
comme  le  disait  M.  Guinard,  que  l’injection  intra-articulaire 
nécessite  des  précautions  suffisantes  d’asepsie,  mais  il  n’y  a  point 
là  de  difficultés  particulières. 

Je  ne  ferai  que  rappeler  deux  autres  «  choses  neuves  »  de  pra¬ 
tique,  d’origine  étrangère,  et  dont,  pour  la  première  fois,  on  a 
parlé  ici  :  l 'hémostase  préventive  par  compression  élastique  cir¬ 
culaire  du  tronc,  suivant  le  procédé  de  M.  Momburg,  que  notre 
collègue  de  Gand,  M.  Willems,  nous  a  décrite  d’après  quatre 
expériences  personnelles;  l'injection  à  la  vaseline  bismuthée  des 
trajets  fistuleux,  ou  procédé  de  M.  Beck,  qui  permet  a  la  radio¬ 
graphie  consécutive  de  révéler  les  diverticules  inexplorables  et  les 
origines  profondes  de  la  fistule  :  M.  Mauclaire  nous  afait  voir  quel 
parti  nous  en  pourrions  tirer. 

Et  je  voudrais  maintenant  marquer  d’un  trait  quelques  procédés 
opératoires  nouveaux. 

M.  Morestin  nous  a  présenté  deux  opérés,  chez  lesquels  il  avait 
extirpé,  par  la  voie  basse,  des  tumeurs  de  l’espace  maxillo-pha- 
ryngé  et  de  la  parotide;  grâce  à  la  section  de  l'aponévrose  d  in¬ 
sertion  faciale  du  sterno-masloïdien,  du  ventre  postérieur  du 
digastrique,  du  stylo-hyoïdien,  du  ligament  stylo-maxillaire,  il 
obtient  un  jour  suffisant  pour  aborder,  libérer  et  réséquer  toute 
la  glande,  et  l’excision  partielle  de  la  branche  montante  du  maxil¬ 
laire  devient  dès  lors  inutile.  Je  tiens  à  noter  encore  la  curieuse 
intervention  palliative  qu’il  a  pratiquée,  pour  remédier  à  la  sali¬ 
vation  continue,  chez  un  malheureux  qui  avait  eu  la  sinistre 
fortune  de  guérir,  après  l’ablation  de  l’arc  horizontal  du  maxil¬ 
laire,  de  toute  la  langue  et  de  tout  le  plancher  de  la  bouche  :  la 
ligature  bilatérale  des  canaux  de  Sténun ;  je  n’en  connais  pas 
d’autre  exemple. 

M.  Delbet  a  eu  recours  à  la  syndesmopexie  coraco-claviculaire, 
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dans  une  luxation  complète,  à  grand  chevauchement,  de  l’extrémité 
externe  de  la  clavicule  ;  il  s’est  servi  d'abord  d’un  fil  d’argent,  qui 
a  cassé,  puis  de  deux  anses  de  soie,  qui  passaient  sous  la  coracoïde, 
d’une  part,  et  de  l’autre,  autour  de  la  clavicule,  dans  le  périoste  ; 
il  les  avait  inclinés  respectivement  dans  le  sens  des  ligaments 
conoïde,  et  trapézoïde  rompus,  et  qu’elles  étaient  destinées  à  rem¬ 
placer.  La  réduction  était  exacte  et  solide,  et  cette  technique  de 
réparation  ligamentaire  pourra  être  substituée  avantageusement 
à  la  suture  acromio-claviculaire,  qui  n’a  gardé  que  peu  de  par¬ 
tisans. 

M.  Robert  Picqué  a  minutieusement  étudié  les  indications  et 
la  technique  de  la  résection  sacro-iliaque,  dans  la  sacro-coxalgie, 
opération  qui  n’est  pas  neuve,  mais  qui  ne  paraît  guère  jusqu’ici 
avoir  été  pratiquée  à  Paris.  Il  l'a  répétée  7  fois,  il  compte  5  guéri¬ 
sons,  et  nous  avons  pu  juger,  sur  deux  de  ses  opérés,  des  résultats 
qu’il  en  obtient. 

Enfin,  n’est-il  pas  intéressant  de  grouper  les  documents  de 
chirurgie  vasculaire  et  de  s’y  arrêter  un  peu?  Ils  se  rapportent  à 
une  question  d’avenir,  s’il  en  fût,  et  dont  tous  les  éléments  sont 
à  recueillir. 

Vous  avez  encore  toute  présente  la  belle  série  d’expériences 
que  M.  Alexis.  Carrel  nous  a  communiquées,  par  l’entremise  de 
M.  Tuffier,  sur  la  chirurgie  de  l’aorte  thoracique. 

Pour  nous  en  tenir  à  la  pratique  humaine  d’aujourd’hui,  j’insis¬ 
terai  sur  les  deux  exemples  d’anévrismes  diffus  traités  par  la 
suture  latérale  de  l’artère,  blessée  ou  rompue,  dont  l'un  est  dû  à 
M.  Sencert  (de  Nancy)  et  nous  a  été  rapporté  par  M.  Mauclaire,  et 
l’autre  appartient  à  M.  Morestin.  Dans  le  premier  cas,  l’anévrisme 
avait  succédé  à  une  plaie  de  la  cuisse  par  la  pointe  ébréchée  d’un 
compas  et  qui  datait  de  deux  mois;  après  ligature  provi>oire  de 
l’iliaque  externe,  le  sac  ouvert,  on  découvrit  sur  t’artere  fémorale 
une  claie  ovalaire,  de  1  centimètre  de  long;,  elle  fut  réunie  par 
deux  plans  de  points  sépares,  à  la  soie  fine,  et  l’opérateur  prit 
soin  que  la  suture  profonde  ne  fût  pas  perforante  :  précaution 
inutile,  d’ailleurs,  comme  nous  l’ont  répété  MM.  Delbet,  Tuffier 
et  Auvray.  La  guérison  fut  complète, 

Plus  étrange  était  la  palhogénie  chez  l’opéré  de  M.  Morestin,  un 
vieillard  de  soixante-douze  ans  :  l’artère  poplitée  s’était  rompue 
spontanément,  à  son  origine,  au  niveau  d  une  plaque  d’athérome 
ramolli  ;  une  fois  évacuée  lu  poche  d’anévrisme  diffus,  notre  collègue 
reconnut,  en  effet,  sur  la  face  antéro-ex  terne  de  l'artère,  une  déchi¬ 
rure  de  12  millimètres  de  long,  récente,  sms  trace  't’ectasie,  et 
dont  la  lèvre  postérieure  était  épaissie  et  athéromateuse.  11  excisa 
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cette  lèvre  postérieure  et  réunit  la  solution  de  continuité  artérielle 
par  un  surjet  perforant  à  la  soie  000.  Aucun  incident  local  ne  sur¬ 
vint,  mais  l’opéré  s’éteignit  au  bout  de  trente-six  heures.  Four 
l  histoire  de  ces  ruptures  spontanées  artérielles,  il  conviendrait  de 
citer  encore  le  cas  exceptionnel  dont  MM.  Demoulin,  Letulle  et 
Périer  nous  ont  entretenus  :  cette  rupture  de  l’aorte,  survenue 
chez  un  jeune  homme  de  vingt-sept  ans,  et  qui,  d’après  la  minu- 
lieuse  analyse  histologique  de  M.  Letulle,  relevait  d’une  panaortite 
syphilitique. 

La  suture  veineuse  est  aujourd’hui  du  domaine  courant,  et  je 
note  seulement  la  suture  latérale  de  la  jugulaire  interne,  prati¬ 
quée  avec  succès  par  M.  Robert  Picqué,  pour  une  plaie  par  culot 
de  projectile  de  la  région  latérale  du  cou.  Mais  la  ligature  des  deux 
jugulaires  internes  vaut  de  retenir  l’attention  ;  l’éventualité  est 
rare,  puisque  trois  exemples  seulement  en  ont  été  rapportés  ici  ; 
elle  s’est  produite  au  cours  des  extirpations  d’adénopathies  cancé¬ 
reuses.  L’opéré  de  M.  Pierre  Duval  a  seul  guéri,  et  cela,  bien  que 
les  deux  troncs  eussent  été  liés  dans  la  même  séance  ;  mais  la 
seconde  ligature  fut  suivie  d’une  cyanose  effrayante,  la  respiration 
s’arrêta,  et  une  formidable  hémorragie  se  produisit  par  les 
muqueuses  bucco-pharyngées.  Cette  saignée  spontanée  et  brusque 
sauva  le  malade.  La  deuxième  ligature  eut  lieu  seize  jours  et  un 
mois  après  la  première,  chez  les  deux  opérés  de  M.  Morestin  :  le 
premier  n’en  succomba  pas  moins  séante  tenante,  et  l’autre  au 
troisième  jour.  Tout  en  appréciant  les  précautions  indiquées  par 
notre  collègue  :  ligatures  aussi  espacées  que  possible,  lentes  et 
progressives,  précédées  de  celle  de  la  carotide  externe,  etc.,  la 
ligature  double  des  jugulaires  internes  n’en  reste  pas  moins  une 
intervention  des  plus  hasardées,  un  parti  d’extrême  nécessité. 
D’ailleurs,  si  la  ligature  unilatérale  est  d’ordinaire  toute  bénigne, 
quelques  faits,  relatés  par  MM.  Delbet  et  Guinard,  montrent  que, 
pourtant,  la  règle  n’est  pas  absolue.  En  résumé,  cette  chirurgie  vas¬ 
culaire,  même  dans  ses  termes  les  plus  simples,  nous  réserve 
encore  des  surprises. 

Hors  de  ces  questions  opératoires,  j’aurais  voulu  rappeler  toute 
une  série  de  sujets  à  l’étude,  et  en  évolution,  si  je  puis  dire,  qui 
ont  été  repris  à  notre  tribune,  cette  année  ;  je  n’aurais  pas  oublié 
les  mycoses ,  et,  après  avoir  cité  le  fait  curieux  d’actinomycose  du 
triangle  sous-mental,  relaté  par  M.  Rouvillois,  j’aurais  insisté  sur 
la  forme  nouvelle,  l’hémisporose,  de  Gougerot  et  Caraven,  dont 
M.  Auvray  nous  a  communiqué  la  seconde  observation  humaine, 
et,  avec  MM.  Delbet,  Quénu,  Demoulin,  j’aurais  cherché  à  montrer 
quelle  part  il  convient  de  réserver,  en  clinique,  à  ces  mycoses, 
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dont  les  espèces  individualisées  se  multiplient,  et  qui  réduisent 
le  champ  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis  et  même  du  néoplasme. 

Mais  je  m’arrête  net;  je  n’ouvrirai  même  pas  l’épais  dossier  des 
travaux  que  j’appelais  documentaires ,  de  ces  rapports,  de  ces 
présentations  de  malades  et  de  pièces,  qui  font  de  nos  Bulletins 
un  recueil  inestimable.  J’ai  hâte  d’en  venir  aux  discussions ,  créa¬ 
trices  de  doctrines. 

Elles  ont  été  nombreuses,  et,  parmi  les  plus  intéressantes,  je 
citerai  celles  qui  ont  porté  sur  le  traitement  des  plaies  de  poitrine  ; 
sur  le  traitement  des  fractures  par  la  réduction  sanglante  sans  fixa¬ 
tion ;  sur  la  fulguration ;  sur  les  traumatismes  crâniens  et  leurs 
suites;  sur  le  traitement  des  rétrécissements  de  l'intestin;  sur  les 
anévrismes  poplités;  sur  les  greffes  ovariennes;  sur  la  résection  du 
coude;  sur  les  kystes  hydatiques  de  la  raie  et  du  foie.  Je  n’en  veux 
reprendre  que  quelques-unes,  et,  cette  fois  encore,  je  tiens  à  être 
l’auditeur,  le  public  qui  cherche  à  s’orienter  au  milieu  des  opi¬ 
nions  contraires  et,  pour  lui-même,  résume  le  débat. 

C’est  que  la  doctrine  ne  se  dégage  pas  toujours  nettement,  en 
fin  de  discussion,  pour  ceux  qui  écoutent,  et  je  n’en  saurais 
trouver  de  meilleur  exemple  que  notre  longue  controverse  sur  le 
traitement  des  plaies  de  poitrine.  Elle  avait  commencé  en  1907,  à 
la  suite  du  rapport  de  M.  Delorme  sur  les  faits  de  MM.  Ombré- 
danne  et  Duval.  A  la  fin  de  décembre  1908,  M.  Demoulin  nous 
présentait  une  jeune  femme,  qui  s’était  tiré  une  balle  de  revolver 
dans  le  2e  espace  intercostal  droit,  et  qui,  deux  heures  et  demie 
après,  avait  été  opérée  par  l’interne  de  notre  collègue,  M.  Bodelec  : 
une  perforation  du  poumon,  à  la  face  antéro -externe  du  lobe 
moyen,  avait  été  découverte  et  suturée,  et  la  guérison  s’en  était 
suivie.  Des  mains  nombreuses  se  levèrent  :  la  lutte  allait  reprendre. 
Elle  s’est  poursuivie  à  longs  intervalles;  sur  la  fin,  elle  s’est 
animée,  et  nous  avons  assisté  à  des  passes  brillantes  entre  les 
abstentionnistes,  dont  notre  maître  à  tous,  M.  Lucas-Champion- 
nière  exposait  la  doctrine,  et  les  interventionnistes,  qui  s’expri¬ 
maient  par  la  voix  chaude  de  MM.  Delorme  et  Rochard.  Et  puis,  à 
la  dernière  heure,  il  arriva  que  tout  le  monde  semblait  d’accord  : 
personne  n’avait  jamais  songé  à  intervenir  en  dehors  de  certains 
cas,  personne  ne  se  refusait  à  l’intervention  dans  certains  cas. 
Mais  quels  cas  !  C’est  là,  moi,  public,  ce  que  je  voudrais  apprendre. 

Tout  d’abord,  les  termes  de  la  question  sont  à  préciser  ;  elle  ne 
porte,  en  réalité,  que  sur  les  plaies  par  armes  à  feu  et  surtout  par 
balles  de  revolver;  M.  Sieur  nous  a  communiqué  une  très  intéres¬ 
sante  étude  des  plaies  de  poitrine  par  armes  à  feu,  observées 
au  cours  des  dernières  campagnes;  mais,  comme  l’a  remarqué 
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M.  Delorme,  il  vaut  mieux  nous  en  tenir  aux  faits  de  la  pratique 
civile.  D’autre  part,  certaines  de  ces  plaies  ne  suscitent  guère 
d’hésitation  :  je  veux  parler  des  perforations  relativement  larges 
du  thorax,  qui  s’accompagnent  d’une  hémorragie  extérieure  con¬ 
sidérable  et  rebelle  ;  l’observation  que  nous  rapportait  M.  Àuvray 
semble  rentrer  dans  ce  cadre;  on  y  pourrait  comprendre  égale¬ 
ment  certaines  de  ces  plaies  par  coups  de  feu  «  explosifs  »,  que 
M.  B.iudet  a  signalées  et  que  rappelait  M.  Delorme.  Enfin,  à  la 
région  précordiale,  le  soupçon  d’une  plaie  du  cœur  devient  aussi 
une  raison  d’intervenir. 

Ce  qui  est  en  discussion,  c’est  la  pratique  à  suivre  dans  les 
plaies  étroites,  à  grand  hémothorax.  Un  nombre  relativement 
considérable  de  ces  plaies  sont  curables  par  le  traitement  d’im¬ 
mobilisation;  c'est  un  fait  d’experience  commune,  sur  lequel 
insistent  MM.  Lucas-Championnière,  Quénu,  Routier,  Tuffier, 
Schwartz,  et  qui  est  reconnu  de  tous,  en  réalité  ;  il  se  trouve  con¬ 
firmé,  d’une  façon  piquante,  parles  statistiques  des  plus  ardents 
interventionnistes  :  M.  Rochard,  sur  71  cas  de  plaies  de  poitrine, 
n’a  pas  trouvé  une  seule  occasion  d’intervenir;  sur  23  cas, 
M.  Souligoux  est  intervenu  une  fois,  et  pour  une  plaie  de  l’artère 
mammaire  interne.  Ajoutons  que  les  plaies  guéries  de  la  sorte  ne 
s’en  présentaient  pas  moins,  quelquefois,  sous  les  apparences  les 
plus  alarmantes  :  MM.  Toubert,  Routier,  Schwartz,  nous  en  ont 
rapporté  des  exemples,  et  il  est  arrivé  qu’on  n’intervint  pas, 
parce  que  le  blessé  semblait  mourant  et  hors  d’état  de  supporter 
la  moindre  tentative  opératoire. 

Mais,  précisément  dans  ces  formes  graves,  l’abstention  doit-elle 
être  posée  en  règle,  parce  que,  ainsi  traités,  certains  blessés  gué¬ 
rissent  contre  toute  attente?  Quelle  est  la  fréquence  relative  de 
ces  guérisons?  Et,  de  ce  qu’on  n'est  jamais  intervenu,  peut-on 
conclure  légilimement  qu’on  n’eût  jamais  dû  interxenir?  Ou  bien 
faut-il  donc  admettre  une  curabililé  toute  particulière  de  ces  plaies 
de  poitrine?  Pour  cela,  les  souvenirs  et  les  impressions  de  car¬ 
rière,  quelle  que  soit  l’autorité  de  ceux  qui  parlent,  ne  suffisent 
pas  entièrement  :  des  laits,  des  séries  de  laits  seraient  autrement 
démonstratifs,  et,  laissez-moi  le  dire,  ce  sont  les  faits  qui  ont 
manqué  le  plus  dans  la  discussion. 

La  pratique  interventionniste,  d’autre  part,  telle  qu’elle  s’est 
exercée  dans  certains  milieux,  au  cours  de  ces  dernières  années, 
n’a  pas  laissé  qu^  d’être  excessive  par  quelque  côté,  et  les  appré¬ 
ciations  formulées  ici  se  sont  un  peu  ressenties  de  la  surprise 
et  de  l’inquiétude  qu’avaient  fait  naître  ces  thoracotomies  quand 
même.  Mais  les  observations  qui  nous  ont  été  communiquées  avec 
des  détails  suffisants,  celles  de  M.  Bodelec,  de  M.  Auvray,  les 
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deux  cas  de  M.  Français,  celui  de  M.  Demandre,  celui  de  M.  Tuf- 
fier,  échappent  à  ces  critiques;  elles  ont  donné  3  succès  sur 
6  interventions,  mortalité  très  élevée,  sans  doute,  mais  qui,  pro¬ 
cédant  d’un  nombre  de  faits  si  restreint,  ne  saurait  étayer 
aucune  conclusion  ferme.  Elles  ont  montré  encore  que  les  thora¬ 
cotomies  pour  plaies  pulmonaires  sont,  en  réalité,  de  gravité 
propre  et  de  complexité  moindre  qu’on  n’a  coutume  de  le  répéter. 
Et  ce  point  est  de  première  importance;  une  technique  plus  sûre, 
une  opération  moins  redoutée  simplifieraient  dans  une  certaine 
mesure  la  troublante  question  des  indications. 

En  résumé,  si  l’abstention  bien  réglée  reste,  de  l’aveu  de  tous, 
le  traitement  de  choix  dans  la  grande  majorité  des  plaies  de  poi¬ 
trine  par  balles,  une  voie  neuve  s’est  ouverte  au  traitement  opéra¬ 
toire;  je  ne  sais  si,  «  dans  une  dizaine  d'années,  il  sera  devenu 
classique  dans  les  blessures  graves  du  poumon  »,  comme  l’aftîr- 
mait  M.  Rochard,  mais,  en  tout  cas,  l’on  peut  dire,  avec  M.  Quénu, 
que  «  la  question  n’est  point  tranchée  de  façon  définitive  et 
qu’elle  est  toujours  en  évolution  ». 

Plus  courte  et  plus  simple  a  été  la  discussion  sur  le  traitement 
opératoire  des  fractures-,  le  sujet  est  de  ceux  que  les  chirurgiens 
reprendront  sans  doute,  jusqu’à  la  consommation  de  la  chirurgie, 
mais,  à  chaque  reprise,  on  relève  certaines  tendances  particu¬ 
lières  et  un  esprit  général  qui  valent  d’être  notés.  Cette  fois,  la 
question  posée  par  notre  collègue  M.  Willems  était  bien  limitée  : 
lorsqu’on  est  conduit  à  intervenir  pour  une  fracture  irréductible, 
la  réduction  directe,  à  ciel  ouvert,  ne  suffit-elle  pas,  si  elle  est 
maintenue  par  un  appareil  immédiat;  et,  sous  cette  réserve,  n’est-il 
pas  préférable  de  renoncer  à  tous  les  procédés  de  fixation  fragmen¬ 
taire,  sutures,  agrafes,  chevilles  et  le  reste?  Pour  lui,  notre  collègue 
de  Gand  répondait  par  l’affirmative  la  plus  nette;  il  donnait  en 
exemples  trois  fractures  chevauchées  et  irréductibles  sous  le  chlo¬ 
roforme,  fractures  de  la  jambe,  de  l’humérus,  du  coude,  qu’il  avait 
traitées  de  la  sorte  :  l’incision  faite  et  le  foyer  découvert,  les  frag¬ 
ments  avaient  été  dégagés,  libérés,  ajustés,  remis  en  continuité, 
et,  pendant  qu’on  maintenait  la  réduction,  la  peau  avait  été  réunie 
et  le  plâtre  appliqué.  Les  résultats  étaient  excellents. 

Cette  pratique  rallia  de  nombreux  suffrages  :  M.  Walther  rap¬ 
pelle  qu’il  la  suivait  depuis  1890,  M.  Lucas-Championnière 
l’appuya.  Mais,  quel  qu’en  soit  le  mode,  la  réduction  sanglante 
dans  les  fractures  fermées  ne  saurait  être,  de  l’avis  commun, 
qu’un  traitement  d’exception.  Nous  sommes  loin  du  temps 
où,  grâce  à  une  technique  nouvelle,  on  nous  faisait  entrevoir  le 
rhabillage  à  ciel  ouvert  des  fractures  comme  la  méthode  de 
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l’avenir.  C’est  aux  appareils  bien  appliqués,  après  réduction  sous 
anesthésie,  s’il  y  a  lieu,  que  l’on  est  revenu  ou  que  l’on  se  tient  : 
MM.  Demoulin,  Nélaton,  Schwartz,  Rieffel  insistent  sur  les  résul¬ 
tats,  inespérés  parfois,  que  leur  ont  donnés  les  appareils  à  exten¬ 
sion  continue  de  M.  Hennequin. 

Pourtantcertaines  fractures  obliques  du  tibia,  sus-condyliennes 
du  fémur,  articulaires  du  coude,  que  signale  M.  Quénu,  certaines 
fractures  de  la  clavicule  et  de  l’avant-bras  que  mentionne 
M.  Schwartz,  créent  toujours  des  indications  à  la  réduction  san¬ 
glante.  Pourquoi,  dans  ces  conditions,  vaudrait-il  mieux  ne  pas 
réunir,  après  avoir  réduit?  Et  que  reproche-t-on  aux  divers  moyens 
de  réunion  osseuse,  en  particulier,  à  la  suture? 

Tout  d’abord  ils  seraient,  le  plus  souvent,  inutiles,  nous  dit 
M.  Willems,  et  l’on  s’illusionne  sur  leur  valeur  contentive;  nous 
n’avons  que  faire,  du  reste,  d’une  coaptation  mathématique  des 
fragments,  et  l’appareil  suffit  à,  réaliser  l’adaptation  fonctionnelle¬ 
ment  nécessaire.  M.  Thiéry  ne  partage  point  cette  façon  devoir  : 
il  lui  est  arrivé  plusieurs  fois,  après  avoir  suturé  ou  lié  les  frag¬ 
ments  et  appliqué  l’appareil,  de  soupçonner  une  rupture  du  fil 
(un  fil  d’argent),  de  faire  radiographier,  et  de  constater  que  le  fil 
s’était  effectivement  rompu,  et  que,  malgré  l’appareil,  le  chevau¬ 
chement  s’était  reproduit. 

Autre  chose  :  tous  nos  fils,  chevilles  ou  agrafes  figurent,  dit-on, 
des  corps  étrangers,  et,  comme  tels,  ils  peuvent  être  le  siège 
d’accidents  consécutifs,  accidents  évitables,  bien  entendu,  et 
M.  Chaput  y  insiste,  mais  qui  n’en  ont  pas  moins  leur  part  dans 
la  défaveur  présente  de  la  réunion  osseuse. 

Enfin  —  et  c’est  M.  Lucas-Championnière  lui-même  qui  nous 
en  donne  l’assurance  —  «  la  réparation  est  meilleure  et  plus 
rapide  pour  la  plupart  des  fractures  des  os  longs,  quand  on  ne 
fait  pas  de  suture  »,  et  MM.  Nélaton  et  Demoulin  confirment  ce 
retard  de  la  consolidation.  Pareille  conséquence  ne  serait  pas 
attribuable,  d’après  M.  Quénu,  au  fil  lui-même  et  à  l’étroite  zone 
d’ostéite  raréfiante  qui  se  crée  tout  autour,  mais  à  la  technique 
même  de  la  suture  et  au  décollement  périostique  trop  large  :  les 
agrafes  lui  ont  donné  toute  satisfaction . 

«  Je  voudrais  savoir,  disait  M.  Quénu  le  10  novembre  dernier, 
à  la  suite  d'une  présentation  de  malade,  je  voudrais  savoir  si, 
parmi  nos  collègues,  il  en  est  encore  qui  fassent  de  la  fulgura¬ 
tion.  »  Personne  ne  répondit.  Ce  silence  me  dispensera  de 
reprendre  en  détail  les  pièces  du  procès,  puisque,  semble-t-il, 
l’arrêt  est  porté.  Mais  il  se  dégage,  de  cette  histoire  brève,  une 
singulière  ironie,  et  ceux  qui  écoutent  se  sont  dit  que,  pour  se 
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livreï  avec  une  telle  ardeur  aux  essais  de  cure  physique  du  cancel¬ 
les  chirurgiens  ne  devaient  croire,  en  vérité,  que  bien  peu  à  la 
cure  opératoire.  Et  pourtant,  jusqu’à  l’heure  annoncée  où  nous 
saurons  guérir  sans  opérer,  l’exérèse  précoce,  large  et  continue 
ne  vaut-elle  pas  de  rester  notre  loi  ?  11  est  tout  naturel  de  cher¬ 
cher  dans  toutes  les  voies  qui  s’ouvrent,  mais,  dès  qu’une  méthode 
nouvelle  nous  impose  de  contrevenir  aux  termes  de  cette  loi,  ne 
devons-nous  pas  la  tenir  pour  suspecte  ? 

Ce  fut  un  cas  de  ce  genre,  où  l’exérèse  incomplète  suivie  de 
fulguration  avait  été  préférée  à  l’exérèse  large,  qui  devint  le  point 
de  départ  de  la  discussion.  En  présence  d’un  cancer  annulaire  du 
rectum,  aisément  abaissable,  et  qui  se  prêtait  bien  à  l’extirpation 
abdomino-périnéale,  M.  Nélaton  s’était  borné  à  une  excision  toute 
locale  et  à  la  fulguration  :  or,  le  résultat  avait  été  désastreux,  la 
repullulation  néoplasique  rapide,  et  finalement  l’ablation  avait  dû 
être  pratiquée  dans  des  conditions  beaucoup  moins  bonnes  ;  et 
notre  collègue,  avec  sa  loyale  franchise,  concluait  :  «  Je  publie  ce 
cas  et  je  montre  cette  pièce  pour  détourner  mes  collègues,  qui 
auraient  l’idée  de  faire  ce  que  j’ai  fait,  de  suivre  pareille  con¬ 
duite.  » 

Ces  excisions  partielles,  avec  étincelage  complémentaire,  qu’on 
présentait  déjà  comme  une  sorte  de  chirurgie  nouvelle,  n’ont 
donc  pas  tardé  à  se  montrer  sous  leur  vrai  jour.  Et  la  fulguration 
resta  appliquée  dans  deux  conditions  :  après  les  excisions  larges,  à 
titre  préventif;  sur  les  cancers  inopérables,  à  titre  palliatif. 

Dans  ces  deux  modes,  elle  ne  se  montra  pas  inoffensive.  Vous 
vous  souvenez  de  l’émotion  que  soulevèrent  parmi  nous  la  commu¬ 
nication  de  M.  Ricard,  la  mortalité  de  27  p.  100  et  les  accidents  sep¬ 
tiques  graves  qu’il  dénonçait,  sur  les  37  cas  de  son  expérience; 
MM.  Sebileau,  Tuffier,  Legueu  apportèrent  de  pareils  exemples. 
Pourtant,  il  apparut  que  les  complications  infectieuses,  que  les 
grandes  lymphorrhées  consécutives,  pouvaient  tenir  à  des  raisons 
de  technique,  et  qu’elles  étaient,  dans  une  certaine  mesure,  évita¬ 
bles;  au  moins,  lors  de  l’étincelage  préventif,  appliqué  aux  plaies 
d’extirpation,  MM.  Quénu,  Guinard,  Rochard,  Marion,  Souligoux, 
Schwartz,  Pauchet  démontrèrent  que  la  réunion  per  primarn  pou¬ 
vait  s’obtenir,  sous  la  réserve  d’un  drainage  suffisant. 

Mais  quelle  était  l’action  réelle  de  la  fulguration,  et  dans  quelle 
mesure  prévient-elle  les  récidives?  «  Ce  n’est  que  dans  huit  ou 
dix  ans  qu’on  sera  fixé  »,  disait  M.  Guinard  le  19  mai  dernier  ;  la 
réponse  s’est  fait  attendre  beaucoup  moins;  les  récidives  précoces 
se  sont  multipliées,  et,  si  l’on  veut  analyser  la  vaste  enquête  qui 
s’est  déroulée  ici,  et  qui  portait,  à  en  juger  par  les  chiffres  produits, 
sur  près  de  300  cas,  on  ne  gardera  plus  d’illusion. 
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Au  moins,  l’étincelage,  à  titre  palliatif,  sera-t-il  efficace,  et, 
sans  guérir,  nous  permettra-t-il  d’enrayer  pour  un  temps  le  néo¬ 
plasme,  de  prolonger  la  vie,  de  soulager!  Hélas!  même  dans  ces 
applications,  il  a  manqué  aux  promesses  qu’on  avait  faites  pour 
lui;  et  nous  avons  entendu  l’un  des  parrains  de  la  fulguration, 
M.  Pozzi*  déclarer  à  cette  tribune  que  «  ses  espérances  avaient  été, 
en  grande  partie,  déçues  »,  et  que,  même  pour  les  interventions 
palliatives,  le  fer  rouge,  l’air  surchauffé,  le  radium  étaient  supé¬ 
rieurs  à  l’étincelage. 

Or,  ces  résultats  confirment,  il  n’est  que  juste  de  le  reconnaître, 
les  recherches  que  M.  Tuffîer  nous  exposait,  après  les  avoir  com¬ 
muniquées  au  Congrès  de  Bruxelles,  et  d’après  lesquelles  il  déniait 
à  l’étincelle  de  haute  fréquence  toute  action  élective  sur  la  cellule 
cancéreuse. 

La  condamnation  est-elle  sans  appel?  Il  le  parait  bien.  Mais 
cette  «  fougue  de  cicatrisation  »,  dont  on  a  tant  parlé,  ne  trouvera- 
t-elle  pas,  en  pratique,  d’autres  applications?  Au  cours  même  de  la 
discussion,  MM.  Faure,  Guinard,  Pozzi,  Rochard  signalaient  des 
résultats  heureux  de  l’étincelage  dans  les  ulcères  atoniques,  dans 
la  tuberculose  osseuse.  Déchue  de  sa  vogue  surprenante  et  injus¬ 
tifiée,  la  fulguration  ne  pourra-t-elle  garder  une  place  en  théra¬ 
peutique?  l’avenir  nous  l’apprendra. 

Je  ne  veux  pas,  en  les  abrégeant  trop,  ne  tracer  qu’une  mau¬ 
vaise  esquisse  des  autres  discussions  de  l’année,  mais  l’exposé  de 
nos  travaux  serait  trop  incomplet,  si  les  kystes  hydatiques  n’v 
figuraient  pas.  Toute  leur  histoire  a  été  reprise  :  leur  diagnostic 
par  les  procédés  modernes  de  laboratoire  ;  l’échinococcose  diffuse 
de  l’abdomen;  les  kystes  hydatiques  de  la  rate;  les  kystes  hyda¬ 
tiques  multiples  du  foie;  les  indications  et  les  résultats  des  divers 
modes  opératoires,  dans  les  kystes  hydatiques  du  foie  ont  été 
l’objet  de  nombreuses  et  importantes  discussions,  et  les  documents 
accumulés  dans  notre  Bulletin  sont  d’une  richesse  particulière. 

La  réaction  de  fixation,  appliquée  au  diagnostic  général  des 
kystes  hydatiques,  èst  d’une  valeur  indiscutée;  mais  deux  points 
restent  à  l’élude  :  est-elle  constanle,  et,  dans  les  cas  où  elle  fait 
défaut,  quelle  part  doit  revenir  à  la  technique  suivie?  Quelle  est 
la  durée  de  sa  persistance  après  les  opérations;  sous  quelles 
influences  varie-t-elle  et  quelles  conclusions  pratiques  en  tirer? 
De  nouvelles  recherches  et  des  observations  prolongées  finiront, 
sans  doute,  par  nous  éclairer. 

Ce  fut  la  Gurieuse  observation  d’échinococcose  sous-diaphragma¬ 
tique  secondaire,  lue  ici  par  notre  collègue  de  Buenos-Ayres, 
M.  Cranwell,  qui  rappela  l’attention  sur  les  kystes  hydatiques 


multiples  du  péritoine.  MM.  Monod,  Quénu,  Auvray,  Polhèrat, 
Villemin  en  citèrent  des  exemples  qui  confirment  la  gravité  de 
ces  infection*  hydatiques  généralisées;  la  malade  de  M.  Villemin, 
toutefois,  avait  survécu  seize  ans;  à  deux  reprises,  notre  collègue 
avait  évacué  partiellement  l’abdomen  de  son  contenu  kystique;  à 
une  troisième  intervention,  la  mort  survint  par  insuffisance  rénale 
et  hépatique.  On  sait,  du  reste,  combien  la  besogne  est  difficile  et 
nécessairement  incomplète  dans  ces  échinococcoses  diffuses  : 
M.  Monod  s’est  bien  trouvé  d’injecter,  avec  une  seringue  de 
Pravaz,  une  petite  quantité  de  solution  formoiée  dans  les  kystes 
non  énucléables,  et  M.  Quénu,  qui  a  suivi  la  même  pratique, 
estime  qu’elle  ne  doit  pas  être  appliquée  à  un  trop  grand  nombre 
de  kystes  et  qu’il  y  a  lieu  de  craindre  des  accidents  d’intoxication. 
Ces  kystes  multiples  du  péritoine  procèdent  d’une  inoculation  par 
rupture,  ou  encore,  comme  dans  le  cas  deM.  Monod,  d’une  inocu¬ 
lation  opératoire;  mais  peut-il  exister  une  échinococcose  primi¬ 
tive  de  la  cavité  péritonéale,  sans  infection  préalable  d’un  des 
organes  abdominaux?  M.  Mauclaire  pose  la  question,  et  M.  Cran- 
well,  tout  en  rappelant  un  cas,  considère  l’éventualité  comme 
tout  exceptionnelle. 

Pour  les  kystes  multiples  du  foie,  je  n’aurais  qu’à  reprendre  le 
résumé  de  la  discussion  que  nous  lisait  M.  Quénu  dans  notre 
avant-dernière  séance.  Deux  points  ont  été  mis  en  lumière  par 
cette  discussion  même  :  la  fréquence  des  kystes  mulliples,  qui  se 
traduit  par  le  chiffre  de  20  p.  100  d’après  les  statistiques  produites 
ici;  la  gravité  très  réelle  de  ces  kystes  multiples,  la  modalité 
opératoire  s'élevant  à  23  p.  100  dans  la  série  des  fails  qui  nous 
ont  été  rapportés.  Notre  collègue,  M.  Cranwell,  avait  insisté,  du 
reste,  devant  nous,  sur  celte  gravité  de  l’echinococcose  multiple 
du  foie,  en  l’attribuant,  pour  une  part,  aux  lésions  atrophiques 
consécutives  du  parenchyme,  et  il  nous  exposait  un  cas  de 
cirrhose  biveineuse  typique  survenue  en  pareilles  conditions 
.«liez  une  enfant  de  treize  an«. 

Quant  au  traitement  opératoire,  etj’entends  le  mot  dans  le  sens 
le  plus  général,  l’accord,  en  pratique,  n’est-il  pas  fait  ou  près  de 
se  faire,  et  les  dissidences,  qui  s’accusent  encore,  ne  sont-elles  pas 
toutes  réductibles?  La  réunion  sans  drainage,  après  formolage  et 
évacuation  de  la  membrane  mère,  avec  ou  sans  capitonnage,  n’est 
pas,  comme  on  l’a  dit,  une  méthode  de  tout  repos,  mais  quelle 
technique  opératoire  pourrait,  en  vérité,  se  qualifier  de  la  sorte? 
Elle  a  été  suivie  de  certains  accidents,  elle  exige,  pour  être  appli¬ 
cable,  certaines  conditions  du  liquide  et  de  la  poche;  mais  on 
peut  prévenir  les  accidents  ou  y  remédier,  et  rester  strict  sur  les 
indications.  Avec  ces  réserves,  elle  est  devenue  la  méthode  de 
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ehoix,  non  seulement  au  foie,  mais  à  la  rate,  au  rein,  dans  tous 
les  kystes  hydatiques  parenchymateux  :  on  l’applique  plus  ou 
moins  souvent,  mais  on  ne  dénie  plus  l’excellence  et  la  simplicité 
des  résultats  qu’elle  peut  assurer. 

La  marsupialisation,  de  son  côté,  vaut  un  peu  mieux  que  sa 
réputation,  et  si  le  nombre  des  cas  en  demeure  relativement  élevé 
dans  toutes  les  statistiques,  c’est  que,  en  de  multiples  conditions* 
elle  représente  notre  seul  recours. 

Mais  l’une  et  l’autre  de  ces  deux  pratiques  résument,  en  somme, 
dans  ses  grandes  lignes,  la  thérapeutique  opératoire  des  kystes 
hydatiques.  Au  cours  de  notre  discussion  sur  les  kystes  hyda¬ 
tiques  de  la  rate,  la  splénectomie  fut  vivement  critiquée  par 
MM.  Quénu,  Arrou,  Guinard,  Tuffier.  Qu’elle  puisse  être  indi¬ 
quée  lors  de  kystes  multiples,  lors  de  poche  considérable  avec 
atrophie  du  parenchyme,  lors  d'hémorragies  intra-cavitaires,  on 
le  reconnailra  avec  MM.  Morestin,  Souligoux,  Potherat;  il  y  a  là, 
selon  l’expression  de  M.  Lucas-Championnière,  une  question  d’es¬ 
pèce,  mais  personne  ne  refuse  d’admettre  que  l’ablation  totale  de 
l’organe  ne  soit  jamais,  comme  le  dit  M.  Ricard,  qu’une  question 
de  nécessité. 

L’extirpation  des  kystes  hydatiques  du  foie,  qui  a  donné  deux 
succès  à  M.  Souligoux,  n’est  applicable,  elle  aussi,  qu’à  des  formes 
particulières,  et,  sans  la  qualiüer  aussi  amèrement  que  M.  Broca, 
on  ne  saurait  la  tenir  que  pour  une  intervention  exceptionnelle. 

Il  ressort  donc,  en  résumé,  de  la  longue  enquête  qui  vient  de 
se  terminer  ici,  que,  dans  le  traitement  opératoire  des  kystes 
hydatiques,  en  général,  la  pratique  chirurgicale  française  est 
aujourd’hui  bien  assise.; 

Avant  de  finir,  je  voudrais  rappeler  une  des  caractéristiques  de 
cette  discussion  dernière  :  à  l’exemple  de  M. Hartmann,  un  certain 
nombre  de  nos  collègues  ont  versé  au  débat  leur  statistique  inté¬ 
grale  et  détaillée.  Je  ne  saurais  trop  insister  sur  ces  enquêtes  de 
pratique  personnelle,  non  point  que  je  prise  trop  haut  le  langage 
des  chiffres,  mais  parce  que  cette  revue  minutieuse  du  passé 
réserve  souvent  des  surprises,  et  qu’elle  apporte  aux  discussions 
l’appoint  de  documents  précis  et  l’autorité,  objective,  des  faits. 

Les  doctrines  ne  valent  que  par  la  vérité  qu’elles  expriment. 
Qu’on  parcoure  les  Bulletins  de  notre  Société  depuis  l’origine,  on  y 
retrouvera  écrite  l’histoire  de  toute  notre  chirurgie  ;  les  discussions 
onLvieiili,  les  doctrines  sont  mortes  :  la  part  d’expérience,  la  part 
de  vérité  qu’elles  contenaient  restent  vivantes.  Et  c’est  ainsi  que, 
par  la  tradition  de  libre  critique  et  d’observation  précise,  le  flam¬ 
beau  se  transmet  et  la  lignée  se  continue. 
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ÉLOGE 

PAUL  BERGER 

(1845-1909) 
par  M.  E.  ROCHARD 

Secrétaire  général  de  la  Société  de  Chirurgie. 


Mes  ch,ers  Collègues, 

Si  jamais  des  paroles  d’affectueuse  reconnaissance  doivent 
monter  de  mon  cceur  à  ma  bouche  pour  vous  remercier  de  l’hon¬ 
neur  que  vous  m’avez  fait  en  me  nommant  secrétaire  général  de 
votre  société,  c’est  certainement  en  ce  jour  où  mes  nouvelles 
fonctions  me  donnent  la  joie,  mêlée  d’un  peu  de  tristesse,  de  pro¬ 
noncer  l’éloge  de  mon  vénéré  maître  le  professeur  Paul  Berger. 

Aussi  bien  sa  mort  est-elle  encore  si  peu  lointaine,  qu’énoncer 
simplement  son  nom,  c’est  faire  revivre  en  vous  sa  silhouette  fine 
et  élégante.  A  beaucoup,  j’allais  dire  à  la  plupart  d’entre  nous,  il 
a  donné  un  peu  de  lui-même,  puisqu’il  fut  notre  maître  ;  ceux  qui 
ne  furent  pas  ses  élèves  ont  connu  son  inaltérable  bonté.  Ma  tâche 
sera  donc  facile;  m’entendre  seulement  parler  de  lui  vous  sera 
agréable  et  il  me  suffira  de  rappeler  les  traits  saillants  de  sa 
brillante  carrière  et  de  son  grand  caractère  pour  évoquer  en  vous 
de  bons  et  de  touchants  souvenirs. 


Paul  Berger,  est  né  le  6  janvier  1845  à  Beaucourt  (Haut-Rhin), 
dans  ce  petit  morceau  de  l’Alsace  qui,  voisin  du  pays  de  Montbé¬ 
liard,  a  été  laissé  à  la  France  par  le  traité  de  1871,  et  fait  aujour¬ 
d’hui  partie, du  territoire  de  Belfort. 
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Son  père  Eugène  Berger,  pasteur,  était  né  à  quelque  distance  de 
là,  à  Vaudoncourt,  en  1808  et  sa  mère  Mathilde  Pitois  vit  le  jour  à 
Strasbourg  en  1823. 

La  cure  où  le  futur  chirurgien  passa  sa  première  jeunesse  était 
une  petite  maison  bâtie  tout  en  haut  du  village.  De  ses  fenêtres  on 
apercevait  la  plaine  semée  de  prés  et  de  champs  dont  les  tons  se 
fondaient  harmonieusement  dans  la  verte  douceur  des  soirs,  cette 
plaine  alsacienne  qui  arrachait  à  Goethe  des  cris  d’admiration,  où 
les  maisons  marquent  les  taches  rouges  de  leurs  toits  et  où  de 
petites  rivières  tracent  de  gais  méandres  au  milieu  des  reines  des 
prés  et  des  iris. 

C’est  11  que  Paul  Berger  fut  élevé,  en  plein  air,  les  bras  et  le 
cou  nus,  même  dans  les  plus  rigoureux  hivers,  loin  du  monde  dont 
les  bruits  lui  arrivaient  d’en  bas.  Ces  souvenirs  sont  toujours 
restés  gravés  dans  sa  mémoire  et  lui  avaient  inspiré  un  attachement 
profond  pour  son  pays  natal  dont  il  se  plaisait  à  parler  souvent. 

Il  avait  dix  ans  quand  sa  famille  quilta  Beaucourt  pour  Paris, 
et  dans  la  maison  de  l’éditeur  Belin,  vieil  édifice  du  xvn°  siècle 
situé  au  fond  d’une  cour  de  la  rue  de  Yaugirard,  en  face  la  grille 
du  Luxembourg,  l’exislence  continua  ce  qu’elle  avait  été  en 
Alsace,  c’est-à-dire  patriarcale.  Avec  la  grand’mère  maternelle  et 
les  autres  personnes  qui  composaient  la  famille,  le  pasteur  Berger 
toujours  habillé  de  noir  et  cravaté  de  blanc  présidait  une  table  de 
quinze  couverts. 

Un  ami,  M.  Boileau,  était  chargé  de  l’éducation  des  enfants.  Il 
poussa  les  études  de  notre  futur  maître  jusqu’à  la  seconde.  C’est 
dans  cette  classe  qu’il  entra  au  Lycée  Saint-Louis.  A  la  première 
composition  il  était  très  ému  et  dans  sa  jeune  modestie  tremblait 
de  voir  sur  le  banc  devant  lui  un  camarade  déjà  barbu  qui 
couvrait  d’encre  de  grandes  feuilles  de  papier.  Il  se  disait  :  «  C’est 
certainement  le  premier  ».  Quand  le  proviseur  vint  donner  les 
notes,  le  grand  qui  avait  si  souvent  plongé  sa  plume  dans  un 
énorme  encrier  était  le  dernier,  Paul  Berger  était  le  second.  A  la 
composition  suivante  il  fut  le  premier  et  depuis  lors  il  ne  quitta 
plus  celte  place.  Il  conquit  rapidement  l’eslime  et  l’affeclion  de 
tous,  et  ses  camarades  avaient  pour  lui  un  respect  particulier. 

A  la  fin  de  sa  réthorique,  le  baccalauréat  des  lettres  fut  facile¬ 
ment  passé,  et  il  entra  en  mathématiques  élémentaires  où  il  eut  le 
prix  de  physique  au  concours  général.  M.  Boutan,  son  professeur, 
le  lui  annonça  tout  joyeux,  lui  disant  que  c’était  la  porte  de  l’Ecole 
normale  qui  s’ouvrait  pour  lui.  A  sa  grande  stupéfaction,  le  jeune 
Paul  lui  déclara  qu’il  voulait  faire  sa  médecine,  ce  quiàcette  époque 
était  presque  considéré  comme  une  déchéance  dans  ce  monde  un 
peu  spécial  qu’on  appelle  l’Université.  Mais  le  futur  étudiant  avait 
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bien  réfléchi  et  avait  été  séduit  par  notre  profession  dans  laquelle 
il  voyait  une  vie  de  dévouement,  et  un  moyen  de  faire  du  bien  à 
son  prochain. 

Berger  commença  donc  ses  études  médicales  et  enlra  à  la  Pitié» 
comme  bénévole  dans  le  service  du  professeur  Gosselin.  Tous  ses 
élèves  savent  le  culte  qu’il  a  toujours  conservé  à  son  premier 
maître  qui  ne  tarda  pas,  du  reste,  à  le  distinguer.  Un  jour  qu’il  l’as¬ 
sistait  dans  un  pansement,  Gosselin,  qui  avait  remarqué  l’agilité 
de  ses  doigts,  s’écria  :  «  On  dirait  que  vous  savez  tricoter  »,  et 
c’était  vrai.  Il  savait  même  broder  et  peut-être  ces  travaux  à  l’ai¬ 
guille  préparèrent  ils  le  jeune  chirurgien  à  ces  délicates  autoplasties 
dans  lesquelles  il  excellait.  Le  concours  de  l'externat  fut  bientôt 
franchi  et  pour  se  préparer  à  l’internat,  Berger  alla  demander  à 
M.  Perier,  dont  il  resta  le  plus  fidèle  élève,  à  entrer  dans  sa  confé¬ 
rence.  Ce  vénéré  maître  se  souvient  encore  de  ce  jeune  homme  à 
la  moustache  naissante,  grand,  mince,  élancé,  d’une  tenue  impec¬ 
cable,  d’une  correction  parfaite  qui  vint  s'adresser  à  lui;  c’était 
déjà,  comme  on  le  voit,  l’esquisse  du  Berger  que  nous  retrouverons 
plus  tard.  «  Il  me  fut,  me  disait  M.  Perier,  sympathique  d’emblée. 
Quand  il  fut  assis,  j’abordai  les  questions  d’usage.  «  En  quelle 
année  d’externat  êtes-vous?  «  Je  viens  d’être  nommé  externe,  je 
vais  entrer  en  première  année.  —  Bien!  mais  quand  avez-vous 
commencé  la  médecine,  c’esl-à-dire  combien  avez-vous  d'ins¬ 
criptions?  —  J’ai  commencé  la  médecine  l’an  dernier.  Je  viens  de 
prendre  ma  cinquième  inscripiion.  » 

I!  me  fit  de  la  peine,  ajoutait  M.  Perier,  j’eus  un  sentiment  de 
commisération.  «  Mais,  malheureux,  vous  n’êtes  pas  mûr  pour 
entrer  dans  cette  galère!  »  m’écriai-je.  Sans  la  moindre  apparence 
d’affectation,  il  m'assura  qu’il  allait  travailler  et  s'efforcer  d’arriver. 
Il  tint  parole:  entraîné  par  l’exemple, il  arriva  à  son  premier  con¬ 
cours  non  des  derniers;  il  y  en  avait  encore  onze  derrière  lui 
dans  cette  promotion  de  trenle-neuf  (1867).  Et  ce  ne  fui  pas  un 
feu  de  paille.  Entré  dans  l’internat  au  début  de  sa  troisième  année 
de  médecine,  il  en  sortit  avec  la  médaille  d’or  unique  à  cette 
époque. 

Les  hommes  de  la  génération  de  Rerger  ont  eu  les  premières  an¬ 
nées  de  leur  existence  secouées  par  ces  deux  effroyables  tourmentes 
qui  passèrent  sur  la  P’ rance,  la  guéri e  et  la  Commune.  En  1870,  il 
était  interne;  il  fut  nommé  aide-major  an  3e  bataillon  de  garde 
mobile  de  la  Seine,  qui  fut  envoyé  au  camp  de  Cbâlons,  après  la 
bataille  de  Reh  hshotlVn.  C'étaient  de  tristes  soldatsqueles  mobiles 
de  Paris.  Ils  commencèrent  par  huer  et  insulter  le  maréchal  Canro¬ 
bert,  qui  eut  bien  de  la  peine  à  empêcher  son  escorte  de  lanciers 
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de  les  charger  et  les  renvoya  au  camp  de  Saînt-Maur  près  de  Paris. 
C’est  là  que  Berger,  en  1859,  avait  pu  admirer  la  belle  tenue  de 
l’armée  d’Italie  et  le  contraste  entre  le  présent  et  le  passé  ne  pou¬ 
vait  qu’attrister  sa  pauvre  âme  de  patriote  et  d’Alsacien. 

Ce  fut  encore  bien  pis,  quand  après  la  révolution  du  4  sep¬ 
tembre,  les  officiers  furent  nommés  à  l’élection  par  les  soldats,  Le 
commandant  de  son  bataillon,  M.  de  Saint-Gennes,  fut  pourtant 
réélu,  mais  n’accepta  pas  un  grade  accordé  dans  de  telles  condi¬ 
tions  et  alla  se  battre  ailleurs.  Il  fut  remplacé  par  le  commandant 
Dugratou,  bon  gros  officier,  très  brave  homme  du  reste,  mais 
comme  tout  son  état-major  malheureusement  un  peu  pessimiste. 
Berger  vivait  avec  eux  dans  de  très  bons  termes.  Il  n’aimait  guère 
les  braillards  de  la  garde  nationale,  mais  avait  fini  par  avoir 
meilleure  opinion  des  mobiles  qui  avec  le  temps  s’étaient  amé¬ 
liorés.  Il  se  montrait  très  bon  avec  eux,  mais  raide  sur  la  discipline 
et  quand  les  traînards  alléguaient,  pendant  les  marches,  des  dou¬ 
leurs  d’entrailles  pour  se  faire  mettre  en  voitures,  Berger  se  bor¬ 
nait  à  leur  administrer  une  potion  qui  le  fit  appeler  le  major 
Laudanum  par  certains  gouailleurs  du  régiment.  Berger  avec 
son  bataillon  passa  au  Mont-Valérien  et  de  là  à  Saint-Ouen.  C’est 
là  qu’il  apprit  avec  tristesse  le  mouvement  du  31  octobre  au  cours 
duquel  les  révolutionnaires  essayèrent  de  se  substituer  au  gouver¬ 
nement  les  armes  à  la  main.  Puis,  en  novembre,  on  prépara  la 
grande  sortie  qui  devait  permettre  aux  meilleures  troupes  de 
l’armée  de  Paris  d’aller  rejoindre  l’armée  de  la  Loire  et  qui 
donna  lieu  aux  deux  batailles  de  Champigny  (30  novembre-2  dé¬ 
cembre  1870).  Le  régiment  de  Berger  prit  part  à  la  fausse  attaque 
dirigée  contre  le  parc  d’Ejdnay,  au  nord-est  de  Saint-Denis.  Notre 
futur  collègue  était  monté  sur  un  mur  pour  suivre  l’action;  à  côté 
de  lui  se  trouvait  un  interne  des  hôpitaux  Proust.  Au  moment  où 
le  commandant  leur  ordonnait  de  descendre;  Proust  tomba,  la 
poitrine  traversée  d’une  balle,  mais  ne  mourut  que  quelques  mois 
plus  tard. 

En  janvier  1871,  Berger  se  trouvait  à  Saint-Denis,  pendant  le 
bombardement;  puis  il  prit  part  à  la  bataille  de  Buzenval  et  quand 
l’armistice  fut  signé,  il  se  hâta  de  rejoindre  sa  famille.  Il  trouva 
son  père  qui  venait  d’être  frappé  d’une  légère  attaque.  Le  19  de 
ce  mois,  très  inquiet  du  sort  de  son  fils,  tout  à  coup  sa  parole  fnt 
embarrassée.  Ce  fut  le  premier  des  accidents  qui  se  succédèrent 
jusqu’à  sa  mort  (février  1874). 

De  toutes  les  formes  de  la  guerre,  la  guerre  civile  est  de  beau¬ 
coup  la  plus  douloureuse;  ceux  qui,  comme  Berger,  ont  passé  par 
c  ette  épreuve  en  ont  gardé  toute  leur  existence  l’horreur  gravée 
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en  Iraits  ineffaçables  dans  leur  mémoire.  Son  service  militaire 
terminé,  il  avait  repris  ses  fonctions  d’interne  à  l’hôpital  de  la 
Charité.  C’est  là  qu’il  vécut  cet  affreux  cauchemar  de  sang  et 
d’incendie  que  fut  la  Commune  de  Paris.  Les  derniers  jours  sur¬ 
tout  furent  atroces.  Le  pétrole  avait  mis  le  feu  aux  principaux 
monuments.  Du  toit  de  son  hôpital,  il  put  voir  les  Tuileries 
flamber,  la  bibliothèque  du  Louvre  s’allumer,  la  rue  de  Lille, 
le  conseil  d’État  brûler,  entourant  la  Charité  d’un  demi-cercle  de 
feu  que  surplombaient  d’épais  nuages  de  fumée.  Puis  il  apprit 
que  la  poudrière  du  Luxembourg  venait  de  sauter  et  la  maison  de 
son  père  était  tout  eonlre  le  Luxembourg. 

11  ne  put  cependant  quitter  l’hôpital  menacé  d’incendie  par  les 
communards.  Enfin,  les  troupes  de  Versailles  arrivèrent,  Berger 
put  accourir  à  la  maison  paternelle  et  avoir  la  joie  de  trouver 
sa  famille  épargnée  par  l’explosion. 

A  partir  de  ce  moment,  la  vie  de  travail  et  de  concours  va 
reprendre  et  avec  elle  les  succès  vont  devenir,  d’année  en  année, 
de  plus  en  plus  nombreux.  Sorti  de  l’internat  en  1873,  il  fut 
nommé  prosecteur  d’anatomie  en  1874.  L’année  suivante,  premier 
au  concours,  il  enlevait  une  place  d’agrégé  de  chirurgie  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris.  Le  1er  juillet  1877,  il  entrait  dans 
les  hôpitaux  comme  chirurgien  du  bureau  central.  Il  avait  donc 
suffi  de  quatre  années  à  Berger  pour  parcourir  les  plus  dures 
étapes  de  la  grande  carrière  chirurgicale. 

Tour  à  tour  chirurgien  des  Incurables  (1877-1882),  de  Lourcine 
(1882),  de  Bicêtre  (1883),  de  Tenon  (1886),  il  prit  le  23  janvier 
1887,  un  des  grands  services  de  l’hôpital  Lariboisière  qu’il  garda 
jusqu’à  sa  nomination  de  professeur  de  clinique  en  1894  à  la 
Pitié.  Il  y  resta  jusqu’en  l’année  1900,  époque  à  laquelle  Terrier, 
allant  être  frappé  par  la  limite  d’âge  des  hôpitaux,  échangea, 
comme  cela  avait  été  convenu  entre  eux,  la  chaire  de  médecine 
opératoire  pour  celle  de  clinique  chirurgicale.  Berger  vint  alors 
à  l’hôpital  Beaujon  (1er  janvier  1900).  Il  y  resta  jusqu’en  1904  et 
le  1er  mars  de  cette  année  il  reprit  à  l’hôpital  Necker  la  chaire 
de  clinique. 

Les  Sociétés  savantes  françaises  et  étrangères  s’étaient  empres¬ 
sées  de  lui  ouvrir  leurs  portes.  Il  était  membre  honoraire  de  la 
Société  anatomique,  membre  de  l’Académie  de  médecine  depuis 
1892.  En  1878,  il  avait  été  nommé  membre  titulaire  de  notre 
Société  et  son  président  dix  ans  plus  tard.  Il  en  fut  jusqu’à  sa 
mort  un  des  membres  les  plus  assidus.  Il  y  était  accueilli  non 
seulement  avec  le  respect  dû  à  ses  hautes  qualités,  mais  encore 
l’objet  de  l’affection  de  tous.  Il  devait  s’y  trouver  en  quelque 
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sorte  chez  lui,  si  le  chez  soi  consiste  à  être  au  milieu  de  sa  famille, 
car  c’était  pour  lui  comme  une  grande  famille  que  cette  pléiade 
de  chirurgiens  qui  tous  avaient  été  ses  élèves,  à  ce  point  que 
nous  ne  pouvions  le  voir  prendre  la  parole  sans  nous  rappeler  avec 
reconnaissance  le  temps  où  nous  suivions  ses  conférences  qui 
eurent  pour  élèves  Reclus,  Bouilly,  Peyrot,  Jalaguier,  Brun, 
Segond,  Quéuu,  Nélaton  et  tant  d’autres,  jusqu'à  votre  humble 
serviteur  qui  ne  serait  jamais  arrivé  à  être  des  vôtres  sans  les 
leçons  dues  au  professeur  dont  il  gardera  toute  sa  vie  le  souvenir 

Berger  ne  fut  décoré  qu’en  1889.  La  Légion  d’honneur  dont  la 
culture  devient  si  virulente  dans  certains  milieux,  se  montre 
particulièrement  réfractaire  pour  les  boutonnières  des  chirurgiens 
des  hôpitaux  de  Paris.  C’est  là  une  anomalie  qui  devrait  nous 
paraître  des  plus  extraordinaires,  si  nos  études  anatomiques  ne 
nous  avaient  préparés  à  ces  surprises  inexplicables.  Mourir  com¬ 
mandeur  de  la  Légion  d’honneur  est  une  rareté  parmi  nos  plus 
illustres.  Berger  n’était  qu’officier  quand,  à  l’âge  de  soixante- 
quatre  ans,  il  fut  enlevé  à  notre  affection. 


Je  voudrais  vous  montrer,  mes  chers  collègues,  quels  furent 
les  deux  grands  mobiles  qui  présidèrent  à  l’existence  de  Berger  : 
le  travail  et  le  devoir;  mais  je  crains  de  rester  au-dessous  de  la 
vérité,  tant  son  labeur  fut  immense  et  tant  il  attachait  d’impor¬ 
tance  à  l’accomplissement  de  son  devoir. 

Notre  maitre  était  un  laborieux  dans  toute  l’acception  du  mot, 
Levé  à  quatre  heures  du  matin,  il  se  mettait  à  sa  table  pour  ne 
pas  soustraire  au  travail  les  heures  prises  dans  la  journée  p  ir  sa 
nombreuse  clientèle,  aussi  son  œuvre  scientifique  est-elle  consi- 
dératde. 

Sans  parler  de  sa  collaboration  à  la  Re<ue  des  sciences  médicales, 
à  la  Reçue  de  Chirurgie ,  à  la  France  médiale,  au  Dictionnaire 
encyclopédique ,  je  voudrais  pouvoir  ici  énumérer  les  nombreuses 
publications  dues  à  son  inlassable  activité,  mais  je  dois  y  renoncer, 
car  il  me  faudrait  pouvoir  disposer  des  90  pages  que  contient 
l’exposé  de  ses  titres  scientifiques. 

Je  ne  veux  retenir  que  les  travaux  qui  lui  tenaient  le  plus  au 
cœur  et  qui  sont  l'étude  des  hernies,  l’amputation  intercapsulo- 
thorecique  et  les  méthodes  autoplastiques. 

Il  me  suffira  d’énuiuérer  ses  études  sur  l’étranglement  herniaire, 
les  statistiques  qu’il  a  publiées  sur  la  fréquence  des  hernies  pen- 
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dant  les  nombreuses  années  où  il  fut  à  la  tête  du  service  des 
bandages  et  surtout  ses  travaux  sur  la  cure  opératoire  de  la 
hernie  inguinale  pour  vous  rappeler  qu’il  fut  un  des  fervents 
adeptes  du  procédé  de  Bassini  et  qu’il  fut  un  des  chirurgiens  qui 
pratiqua  en  France  le  plus  de  cures  radicales. 

Dans  sa  monographie  sur  l’amputation  intercapsulo-thoracique, 
la  première  qui  ait  paru  sur  cette  question,  il  nous  a  donné  toutes 
les  indications  de  cette  opération  dont  il  peut  être  considéré 
comme  le  père.  Il  nous  en  a  tracé  la  technique  de  main  de  maître, 
a  vulgarisé  cette  intervention,  une  des  plus  graves  de  la  chi¬ 
rurgie,  et  qui  est  devenue  aujourd’hui  classique  et  de  pratique 
couranie. 

Les  procédés  autoplastiques  étaient  pour  ainsi  dire  tombés 
dans  l’oubli.  A  cette  époque  où  la  moindre  incision  suffisait  pour 
déterminer  les  terribles  accidents  de  l’infection  purulente,  on  eût, 
à  juste  titre,  considéré  comme  une  folie  d’essayer  de  restaurer 
les  difformités  en  transplantant  des  lambeaux  cutanés.  Mais  sur¬ 
vinrent  les  nouvelles  méthodes  d’antisepsie  et  d'asepsie  qui,  là 
comme  ailleurs,  permirent  de  faire  des  merveilles.  Berger  fut  le 
chirurgien  qui,  pour  sa  part,  contribua  le  plus  à  faire  renaître  les 
procédés  autoplastiques;  il  ressuscita  en  quelque  sorte  les  mé¬ 
thodes  indienne  et  italienne  et  ses  travaux  sur  la  blépharoplastie, 
la  chéiloplastie  et  la  rhinoplaslie  sont  des  plus  importants.  Cette 
dernière  opération  notamment  fut  l’objet  de  ses  plus  chères  études 
et  il  y  excellait.  Il  fallait  le  voir  prendre  ses  dimensions,  tailler 
des  patrons,  étudier  la  position  du  bras  sur  lequel  il  allait  prélever 
le  lambeau  avant  de  saisir  le  bistouri;  puis  procéder  à  l’opération. 
Avec  quelle  minutie  il  en  exécutait  tous  les  temps  et  avec  quels 
soins  jaloux  il  revenait  à  l’hôpital  deux  et  trois  fois  par  jour  sur¬ 
veiller  ses  opérés.  Aussi  ses  résultats  étaient-ils  vraiment  incom¬ 
parables.  Ce  n'élait  pas  de  ces  grotesques  cyranos,  qui  des  traits 
de  leur  maître  détruisent  l’harmonie,  non,  mais  presque  des  objets 
d’art,  des  nez  bien  conformés  ayant  bonne  figure  et  nous  savons 
tous  combien  sont  grandes  les  difficultés  qui  permettent  d’arriver 
à  ces  réalisations. 

Je  viens  de  parler  d'hôpital.  C’est  là  peut-être  que  Berger  passa 
le  meilleur  de  sa  vie.  Il  considérait  comme  son  devoir  d’y  aller 
tous  les  jours  et  jamais  il  n’y  manqua.  Il  y  était  adoré  de  son 
personnel  et  de  ses  malades  auxquels  il  se  donnait  sans  compter. 
Sa  pratique  chirurgicale  était  son  unique  préoccupation. 

C’était  le  type  du  chirurgien  consciencieux  par  excellence. 
Ayant  débuté  avant  la  période  antiseptique,  il  avait  adopté  les 
méthodes  nouvelles  avec  toute  la  ferveur  d’un  néophyte.  Sa  pro- 
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prêté  était  impeccable,  et  son  rigorisme  dans  l’asepsie  était  à 
l’abri  de  toute  critique.  C’est  lui  qui  nous  a  appris  à  mettre  des 
couvre-bouches.  11  se  servait  de  gants  stérilisés  pour  ses  inter¬ 
ventions  et  ne  faisait  jamais  un  toucher  sans  doigtier,  pratique 
que  des  collègues  plus  jeunes  que  lui  n’ont,  je  crois,  malheureuse¬ 
ment  pas  encore  adoptée. 

La  pratique  de  Berger  n’était  pas  suffisamment  connue.  Il  s’en 
fallait  de  peu  qu’on  ne  pensât  qu’il  s’était  cantonné  dans  les  inter¬ 
ventions  sur  la  face,  le  cou  et  les  membres.  C’est  une  erreur 
complète.  Berger  à  fait  toulela  chirurgie.  Je  l’ai  assisté  dans 
toutes  les  opérations  possibles  aussi  bien  sur  l’appareil  génital  de 
la  femme  que  sur  le  tube  digestif  y  compris  les  pylorectomies  et  les 
exclusions  de  l’intestin.  Dire  que  ses  tendances  le  portaient 
naturellement  vers  la  chirurgie  des  viscères  serait  exagéré  ;  mais 
il  ne  faut  pas  croire  non  plus  que  tout  notre  art  réside  dans  l’ou¬ 
verture  d’un  canal  cholédoque  ou  dans  une  suture  intestinale;  on 
a  vraiment  trop  de  propension  à  ne  donner  le  nom  de  chirurgien 
qu’à  celui  qui  fait  des  opérations  abdominales.  C’est  un  grand 
tort;  car  on  en  arrive  ainsi  à  laisser  de  côté  et  à  ignorer  la 
partie  la  plus  importante  de  notre  profession.  Il  est  du  reste  plus 
difficile  d’enlever  un  branchiome  du  cou  que  de  faire  une  hysté¬ 
rectomie  et  bien  plus  facile  encore  de  pratiquer  une  gastro-enté¬ 
rostomie  que  de  réunir  bout  à  bout  par  un  lien  métallique  deux 
fragments  de  fracture  non  consolidés. 

Berger  a  donc  eu  le  mérite,  tout  en  ayant  certaines  préférences, 
de  ne  négliger  aucune  partie  de  son  art  et  de  se  tenir  toujours  au 
courant  de  tout  ce  qui  se  faisait  en  chirurgie. 

On  a  beaucoup  écrit  sur  l’àme  du  chirurgien.  Elle  se  présente 
chez  chacun  de  nous  avec  des  modalités  bien  diverses.  Nous  ne 
réagissons  pas  tous  de  la  même  façon  en  présence  du  même  ma¬ 
lade.  On  pourrait  même  dire  que  comme  le  médecin,  il  y  a  aussi 
le  chirurgien  tant  pis  et  le  chirurgien  tant  mieux.  Ce  dernier  n’est 
pas  préoccupé  la  veille  d’une  opération  grave  et  celle-ci  terminée, 
ayant  la  conscience  du  devoir  accompli,  il  ne  pense  plus  à  son 
malade  que  lorsqu’un  incident  ou  l’heure  de  la  visite  quotidienne 
le  rappellent  près  de  lui,  c’est  le  type  accrédité  dans  le  public. 
L’autre,  dort  peu  la  nuit  qui  précède  une  intervention  que  son 
examen  lui  a  montré  devoir  être  sérieuse  et  l’acte  opératoire 
achevé,  il  songe  à  toutes  les  complications  qui  pourraient  sur¬ 
venir.  Si  la  température  monte,  il  est  inquiet,  l’idée  de  son  ma¬ 
lade  le  poursuit.  On  pourra  penser  qu’un  pareil  homme  n’a  pas 
les  qualités  requises  pour  faire  un  bon  chirurgien,  qu’on  se  dé¬ 
trompe!  Son  couteau  est  aussi  sûr  et  ses  soins  n’en  sont  que  plus 
vigilants.  Si  quelqu’un  souffre  de  cet  état  d’âme,  c’est  lui  seul. 
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Il  semble  même  que  le  malade  se  rende  compte  de  cette  sensibi¬ 
lité  qui  ne  fait  qu’accroître  l’intérêt  qu’on  lui  porte  et  paie  de 
retour  son  chirurgien  en  lui  manifestant  une  affection  plus 
grande. 

Berger  appartenait  bien  à  cette  classe  de  praticiens  qui  ont  le 
plus  grand  souci  de  leurs  malades.  Il  lui  arrivait  de  voir  ses  opé¬ 
rés  jusqu’à  trois  et  quatre  fois  dans  la  même  journée  et  c’est 
peut-être  là  une  des  nombreuses  causes  qui  lui  ont  donné  cette 
clientèle  d’élite  dont  il. était  adoré.  On  pouvait  avoir  plus  de  clients 
que  lui,  nul  n’en  avait  de  plus  choisis.  Il  donnait  ses  soins  à  tout 
ce  qu’on  est  convenu  d'appeler  le  noble  faubourg  et  sa  situation 
pourrait,  peut-être,  être  dépeinte  par  cette  phrase  d’un  de  ses 
plus  modestes  collaborateurs,  qui  me  disait  :  «  Je  masse  tout  le 
Gotha  ». 

Berger  était  sensible  aux  douleurs  au  milieu  desquelles  sa  pro¬ 
fession  le  forçait  à  vivre.  Il  était  compatissant  à  tous  et  faisait 
beaucoup  de  bien.  C’est  qu’à  côté  du  chirurgien  qui  donne  ses 
soins  au  corps,  il  doit  y  avoir  celui  qui  se  préoccupe  de  l’état 
moral  de  ses  malades.  On  a  trop  de  tendance  aujourd'hui  à  dépouil¬ 
ler  le  second  pour  le  premier.  Les  idées  nouvelles  nous  portent 
peut-être  trop  à  considérer  le  patient  comme  une  malière  pre¬ 
mière  sur  laquelle  l’instrument  s’exerce.  Mais  cette  matière  pre¬ 
mière  a  un  cerveau  et  un  cœur  qui  souffrent  et  notre  tâche  est  de 
toujours  en  tenir  compte,  car  à  côté  du  chirurgien  qui  opère,  il 
doit  y  avoir  le  chirurgien  qui  console. 

Berger  était  celui-ci  et  il  s’en  est  allé  plus  glorieux  de  quitter  ce 
monde  avec  la  réputation  d’un  homme  de  cœur  que  de  laisser 
après  lui  le  renom  qui  s’attache  à  des  opérations  nouvelles  ou  à  la 
découverte  de  procédés  encore  inusités. 


Il  arrive  souvent  que  les  hasards  de  la  vie  empêchent  ceux  qui 
sont  le  plus  faits  pour  fonder  une  famille  de  s’en  créer  une. 
Berger  cependant  avait  su  s’entourer  de  ses  frères,  de  ses  sœurs, 
de  ses  neveux  et  de  ses  nièces. 

Il  avait  fait  de  sa  sœur  aînée  Lydie  Berger,  la  compagne  de 
son  existence.  Je  n’en  voudrais  dire  que  quelques  mots  de  peur 
d’offenser  sa  modestie  et  je  les  emprunterai  à  Sainte-Beuve  qui, 
à  propos  de  Jacqueline  Pascal,  a  écrit  de  belles  pages  sur  les 
sœurs  des  hommes  éminents  qui,  «  quand  elles  sont  égales  sont 
«  plutôt  supérieures  à  leur  frère  illustre.  Elles  se  retrouvent  meil- 
«  leures.  Ce  sont  comme  des  exemplaires  de  famille,  des  doubles 
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«  du  même  cœur  qui  se  sont  conservés  sans  aucune  tache  au 
«  sein  du  foyer  »  comme  dans  l’intérieur  d’un  sanctuaire. 

Rien  de  plus  unie  du  reste  que  la  famille  Berger.  Les  frères 
étaient  si  étroitement  liés  qu’on  ne  peut  parler  de  l’un  sans  parler 
de  l'autre. 

Notre  vénéré  maître  eut  la  douleur  d’en  perdre  deux  à  trois 
mois  d’intervalle  (1900)  l’aîné  de  la  famille,  Samuel,  qui  était  pas¬ 
teur  et  Théodore,  avec  lequel  il  a  vécu  le  plus  intimement.  Sur  une 
photographie  qu'il  gardait  devant  lui,  sur  son  bureau,  Théodore 
avait  écrit  :  «  Oreste  à  Pylade  ».  Décoré  au  siège  de  Strasbourg, 
administrateur  délégué  de  la  Banque  Ottomane,  il  mourut  vice- 
président  du  Comptoir  d’Escompte.  Cette  mort  fît  un  vide  consi¬ 
dérable  dans  l’existence  de  Berger  et  lui  porta  un  coup  terrible. 

Il  me  su  fîra  de  citer  les  noms  de  Philippe  et  d’Elie  Berger,  tous 
deux  membres  de  l’Institut  et  bien  connus  de  tous,  pour  montrer 
ce  que  peut  donner  dans  une  famille  une  éducation  forte  basée 
sur  le  respect  dû  aux  parents. 

C’est  à  Sceaux  qu’ils  aimaient  à  se  réunir.  A  la  mort  de  son 
père,  notre  maître  y  avait  amené  sa  mère  en  1874.  Puis  il  se  fixa 
au  P'  tit  Château,  dans  la  rue  qui  porte  aujourd’hui  son  nom.  Il 
était  extrêmement  attaché  à  cette  habitation.  C'était  son  séjour  de 
prédilection.  Le  matin  avant  de  partir  pour  Paris  il  aimait  à  se 
promener  dans  ce  jardin,  pris  sur  le  parc  de  Trevise,  sous  ces 
arbre*  séculaires,  parmi  ces  grands  miroirs  d’eaux  tranquilles  qui 
semblent  endormies  dans  le  souvenir  du  passé.  Le  soir,  il  rentrait 
toujours  très  tard,  mais  retrouvait  à  la  maison  ses  sœurs,  Marie  et 
Marthe,  qui  venaient  passer  l’été  à  Sceaux  avec  leurs  enfants,  et 
entouré  de  tous  les  siens  il  réunissait,  comme  son  père  autour  de 
sa  table,  les  rejetons  d’une  nombreuse  famille. 


D  ux  caractères  personnifiaient  Berger  au  physique  :  la  correc¬ 
tion  et  la  distinction.  Il  nous  apparaît  toujours  mince  et  élancé, 
velu  d’une  redingote  impeccable,  le  gilet  toujours  accompagné 
d’un  transparent  immaculé,  les  chaussures  très  soignées.  Son 
visage  était  animé  pardes  yeux  intelligents  et  bons,  mais  reflétant 
parfois  une  certaine  mélancolie,  comme  si  derrière  eux  persistait 
le  souvenir  d’un  lointain  chagrin.  Le*  cheveux  frisés  et  coupés 
courts  laissaient  voir  le  pur  contour  de  la  tête.  Le  nez  était  un 
peu  d  -veloppé,  mais  d’une  régularité!  parfaite.  Les  moustaches 
bien  symétriques  et  dans  l’alignement  mettaient  comme  une  note 
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blanche  au-dessus  des  lèvres,  et  tout  cet  ensemble  donnait  plutôt 
l’impression  d’un  élégant  officier  de  cavalerie  que  celle  d'un  chi¬ 
rurgien  consommé. 

Il  était  du  reste  assez  autoritaire  et  avant  tout  dévoué  à  l’armée. 
Il  appréciait  beaucoup  l’histoire  et  surtout  l'histoire  militaire. 
Sa  bibliothèque  comprenait  presque  tous  les  livres  et  les  mé¬ 
moires  publiés  sur  les  guerres  de  la  Révolution,  de  l’Empire  et 
du  xtxe  siècle.  Tout  jeune,  il  aimait  à  assister  aux  revues  qui 
avaient  lieu  au  Champ-de-Mars  ou  à  Longchamp  et  le  dimanche, 
avec  son  frère  Elie,  il  allait  souvent,  dans  la  cour  du  Carrousel, 
voir  la  relève  du  régiment  de  la  garde  pour  le  service  des  Tui¬ 
leries. 

Son  âme  simple  et  forte  d’Alsacien  était  rebelle  â  toutes  ces 
nouvelles  théories  soi-disant  humanitaires,  qui,  ne  voyant  que 
les  moyens  inévitables  sans  considérer  la  grandeur  du  but  à 
atteindre,  s’efforcent  de  ne  montrer  dans  le  drapeau  que  l’appel 
au  combat  et  le  signal  du  sang  répandu;  quand  ce  simple  bout 
d’étoffe  résume  en  ses  quelques  plis  les  plus  éclatants  des  sacri¬ 
fices  et  n’est  que  la  synthèse  de  toutes  les  vertus  nécessaires  à 
l’existence  d'une  nation. 

Très  rares  étaient  les  moments  où  il  se  permettait  quelques  dis¬ 
tractions,  mais  il  n’était  pas  l’ennemi  d’une  franche  gaieté.  Il 
aimait  particulièrement  à  venir  au  dîner  du  Franc-Parler  dont  il 
avait  été  nn  des  fondateurs. 

Là,  inter  pocula,  au  milieu  de  ses  amis,  il  s’amusait  à  entendre 
un  de  ces  bons  mots  ou  une  de  ces  gauloiseries  qui  sont  un  des 
côtés  les  plus  pittoresques  de  noire  belle  langue  française.  Je  le 
vois  encore  riant  à  lèvres  déployées  avec  de  bons  yeux  qui  expri¬ 
maient  bien  le  contentement  qu'il  avait  à  se  retrouver  parmi  nous: 

Cet  homme  si  bon  et  si  doux  avait  parfois  des  moments  d’impa¬ 
tience.  et  dans  l’exercice  de  son  art,  les  mots  «  allons  donc  ! 
dépêchons-nous  I  plus  vite  que  cela!»  lui  étaient  familiers.  Mais 
ces  petites  crises  étaient  des  plus  passagères,  comme  ces  nuages 
légers  qui  n’obscurcissent  pas  le  soleil  et  qui  ne  semblent  naître 
que  pour  s’évanouir.  Du  reste,  le  temps  de  Rerger  était  tellement 
pris  que  depuis  cinq  heures  du  matin,  heure  de  son  lever,  jusqu’à 
huit  heures  du  soir,  à  peine  pouvait-il  suffire  à  toutes  ses  occu¬ 
pations.  Il  était  toujours  pressé  :  la  comtesse  ou  la  marquise 
l’attendait,  quand  ce  n’était  pas  la  Faculté  qui  le  réclamait  ou 
un  pauvre  à  secourir. 

Notre  maître  aimait  beaucoup  la  musique,  avait  un  certain  talent 
sur  le  piano  et  appréciait  particulièrement  les  auteurs  classiques. 

Il  était  abonné  depuis  de  longues  années  aux  concerts  du  Con- 
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servatoire  où  il  allait  tous  les  quinze  jours,  de  préférence  avec  sa 
sœur  Marthe. 

Il  s’amusa  aussi  pendant  un  certain  temps  à  collectionner  des 
Elzévirs  dont  il  possédait  d’intéressants  exemplaires. 

Mais  tout  cola  tenait  une  place  bien  minime  dans  son  existence. 
Il  plaçait  son  bonheur  plus  haut.  Protestant  très  pratiquant,  il  ne 
manquait  jamais  d’aller  à  son  église  le  dimanche  et  il  était  membre 
du  Consistoire  luthérien  de  Paris. 

11  était  de  ces  hommes  dont  la  haute  vertu  suffit  à  illuminer 
l’existence;  qui,  vivant  au  milieu  des  passions  humaines,  com¬ 
prennent  ou  excusent  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  les  plaisirs 
de  ce  monde,  mais  n’y  prennent  aucune  part. 

D’une  indulgence  d’ailleurs  imperturbable,  ces  natures  d’élite 
s’efforcent  toujours  de  se  faire  ignorer  et  ont  la  pure  satisfaction 
de  se  maintenir  dans  une  atmosphère  où  les  autres  ne  peuvent 
atteindre.  Leur  unique  récompense  est  de  promener  leurs  pensées 
dans  un  jardin  seeret  dont  les  droites  allées  conduisent  toutes  au 
même  but,  celui  de  faire  le  bien. 

Mais  une  vie  de  dévouement  s’accompagne  de  nombreuses 
t  atigues,  surtout  quand  celui  qui  la  mène  doit  exercer  la  rude  pro¬ 
fession  de  chirurgien.  Berger  s'y  usa.  Toujours  prêt  à  se  rendre  à 
l’appel  de  ceux  qui  le  demandaient,  il  ne  connaissait  pas  le  repos. 
Il  ne  prenait  pour  ainsi  dire  pas  de  vacances  ;  surtout  depuis  la 
mort  de  son  frère  Théodore,  il  reculait  de  jour  en  jour  le 
moment  du  départ  et  finissait  par  s’absenter  au  plus  une  semaine. 

Quelquefois  à  bout  de  forces,  il  quittait  Paris  deux  jours  et  allait 
les  passer  auprès  de  sa  sœur  Mmo  Berger-Levault,à  Nancy,  dans  la 
ville  aux  belles  grilles  de  fer  dorées,  aux  jolis  palais  blancs,  aux 
riants  ombrages. 

Aussi  peut-on  dire  qu’il  est  mort  à  la  peine.  La  dernière  année 
de  sa  chère  existence  ne  fut  qu’un  long  calvaire.  Sa  marche  un  peu 
hésitante  par  le  fait  d’un  rhumatisme  ancien,  devint  très  doulou¬ 
reuse  et  presque  impossible  à  cause  des  souffrances  que  lui  cau¬ 
sait  une  sciatique  rebelle  à  tout  traitement.  En  vain  alla-t-il  à 
Cannes,  à  Aix  chercher  un  apaisement  à  ses  maux.  Ce  ne  fut  qu’à 
Luxeuil  qne  des  longs  bains  de  piscine  arrivèrent  à  lui  permettre 
la  marche  et  à  calmer  ses  douleurs. 

Il  avait  même  repris  son  service  hospitalier, sa  clientèle;  quand 
le  9  octobre  1908,  un  matin  en  opérant,  il  fut  frappé  d’hémorragie 
cérébrale.  Averti  par  téléphone,  je  me  précipitai  à  l’hôpital  Necker 
et  je  trouvai  mon  pauvre  maître  étendu  sur  le  lit  qui  reçut  son 
dernier  soupir,  ayant  perdu  tout  contact  intellectuel  avec  ses  sem¬ 
blables.  Il  ne  devait  plus  reprendre  connais#  ance. 
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La  nouvelle  se  répandit  bientôt  dans  la  ville, et  à  la  façon  dont 
chacun  s’abordait  pour  la  commenter,  on  sentait  que  quelqu’un 
venait  de  disparaître. 

Je  ne  voudrais,  de  peur  de  les  trop  aviver,  toucher  que  d’une 
main  délicate  et  craintive  à  ces  douleurs  encore  récentes. 

Ah!  les  nuits  interminables,  les  journées  sans  fin  pendant  les¬ 
quelles  sa  famille  était  partagée  tour  à. tour  par  l'espoir  de  con¬ 
server  un  être  aussi  cher  et  la  crainte  de  ne  plus  retrouver 
intact  celui  qui  avait  été  si  cruellement  frappé  ! 

Enfin  le  17  octobre,  après  huit  longs  jours  de  maladie  pendant 
lesquels  son  personnel  hospitalier  ne  voulut  pas  le  quitter  une 
minute,  il  rendit  le  dernier  soupir. 

11  était  mort  au  champ  d’honneur  du  chirurgien,  à  l’hôpital, 
dans  sa  salle  d’opérations,  le  bistouri  à  la  main,  et  coïncidence  par¬ 
ticulière,  en  pratiquant  une  cure  radicale  de  hernie,  opération 
dans  laquelle  il  excellait  et  qui  avait  fait  l’objet  de  ses  plus  chères 
études. 


Ce  fut  par  une  mélancolique  matinée  d’automne  qu’eurent  lieu 
àes  obsèques  éclairées  par  les  pâles  rayons  d’un  soleil  qui  cherche 
a  sé  faire  regretter,  avant  de  s’éteindre  dans  les  brouillards  de 
l’hiver. 

Berger  n’était  pas  de  ceux  qu’une  fausse  modestie  pousse  à  se 
soustraire  aux  honneurs  qui  leur  sont  dus.  11  pensait  qu’il  faut 
respecter  les  traditions  de  son  pays,  que  les  gloires  même  les 
plus  modestes  rejaillissent  avec  éclat  sur  les  familles  et  que  ce 
faisceau  de  petites  gloires  fait  la  patrie  plus  grande.  Athènes 
avait  son  céramique,  Rome  sa  voie  Appienne;  les  peuples  forts 
ont  toujours  honoré  leur  morts;  il  ne  faut  pas  que  les  morts  se 
dérobent. 

Aussi  nous  fut-il  donné,  après  avoir  entendu  dans  de  touchants 
et  éloquents  discours  magnifier  la  vie  du  professeur  Berger,  de 
voir  saluées  par  les  troupes  ses  dépouilles  qui  disparaissaient  sous 
un  amoncellement  de  gerbes  et  de  couronnes.  Puis  un  peuple  de 
parents,  d’amis,  de  maîtres  et  d’élèves,  de  malades  riches  et 
pauvres,  tous  venus  dans  un  même  sentiment  de  reconnaissance, 
suivit  son  cercueil  ;  et  ce  long  cortège,  dont  l’émotion  gagnait  ceux 
qui  le  voyaient  passer,  le  conduisit  à  Sceaux,  jusqu’à  sa  dernière 
sépulture. 

J’ai  été  rendre  visite  à  son  tombeau,  et  malgré  la  tristesse  inhé¬ 
rente  aux  choses  qui  peuplent  la  cité  des  morts,  il  m’a  élé  pour 
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ainsi  dire  doux  de  me  figurer  mon  maître  tranquille,  dormant  son 
dernier  sommeil  après  une  vie  si  pleine  de  veilles  et  goûtant  le 
calme  du  repos  éternel  après  la  tourmente  d’une  vie  si  charitable¬ 
ment  remplie. 

Sur  cette  tombe,  l’alternance  des  saisons  pourra  sécher  et  faire 
renaître  les  fleurs  dont  nous  avons  coutume  de  faire  aux  morts 
un  pieux  et  louchant  hommage;  le  temps  n’effacera  jamais  de 
notre  mémoire  le  souvenir  de  celui  dont  lavie  pourrait  se  résumer 
en  ces  quelques  mots  :  Il  a  passé  en  faisant  le  bien. 

Il  n’aurait  pas  voulu  qu’on  dît  autre  chose. 
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PRIX  DÉCERNÉS  EN  1909 

(Séance  du  19  janvier  1910) 

PrixAfarjolin-Duval  (300  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le 
l)r  Ch.  Moreau,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  son  travail 
intitulé  :  Des  suites  de  la  gastro-entérostomie  pratiquée  pour  sténose  non 
cancéreuse  du  pylore. 

Prix  Ricord  (300  francs).  —  Le  prix  est  accordé  à  M.  le  Dr  Louis 
Batut,  pour  son  travail  sur  la  Tuberculose  génitale  chez  l'homme. 

Une  mention  honorable  est  accordée  au  travail  de  MM.  L.  de  Munter 
et  R.  Ledent  :  Mensurations  de  l'appareil  locomoteur. 

Prix  Laborie  (1.200  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le 
Dr  Guibé,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  son  travail  sur  les 
Contusions  et  Ruptures  traumatiques  du  Duodénum. 


PRIX  A  DÉCERNER  EN  1910 

(Séance  annuelle  de  janvier  1911.) 

Prix  Marjolin-Duval  (300  francs).  —  Prix  annuel  à  l’auteur 
(ancien  interne  des  hôpitaux  ou  ayant  un  grade  analogue  dans  l’armée 
ou  la  marine)  de  la  meilleure  thèse  inaugurale  de  chirurgie  publiée 
dans  le  courant  de  l’année  1908. 

Prix  Dubreuil  (400  francs).  —  Prix  annuel  destiné  à  récompenser 
un  travail  sur  un  sujet  d’orthopédie. 

• 

Prix  Laborie  (1.200  francs).  —  A  l’auteur  d’un  travail  inédit  sur 
un  sujet  quelconque  de  chirurgie. 

Les  manuscrits  destinés  au  prix  Laborie  doivent  être  anonymes  et 
accompagnés  d’une  épigraphe  reproduite  sur  la  suscription  d’une  enve¬ 
loppe  renfermant  le  nom,  l’adresse  et  les  titres  du  candidat. 

Les  travaux  des  concurrents  devront  être  adressés  au  secrétaire 
général  de  la  Société  de  Chirurgie,  12,  rue  de  Seine,  avant  le  1er  no¬ 
vembre  1910. 


I.  DE  la  soc.  DE 
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PRIX  A  DÉCERNER  EN  1911 

(SÉANCE  ANNUELLE  DE  1912.) 

Prix  Marjolin-Duval  (300  francs).  —  A  l’auteur  (ancien  interne 
des. hôpitaux  ou  ayant  un  grade  analogue  dans  l’armée  ou  la  marine) 
de  la  meilleure  thèse  inaugurale  de  chirurgie  publiée  dans  le  courant 
de  l’année  1907. 

Prix  Laborie  (1 .200  francs).  —  A  l’auteur  d’un  travail  inédit;  sur 
un  sujet  quelconque  de  chirurgie.  Les  manuscrits  destinés  au  prix 
Laborie  doivent  être  anonymes  et  accompagnés  d’une  épigraphe  repro¬ 
duite  sur  la  sùscription  d’une  enveloppe  renfermant  le  nom,  L’adresse 
et  les  titres  du  candidat. 

Prix  Pubreuil  (400  francs).  —  Prix  annuel  destiné  à  récompenser 
un  travail  sur  un  sujet  d’orthopédie. 

Prix  Ricord,  bisannuel  (300  francs).  —  A  l’auteur  d’un  travail 
inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie,  ou  d’un  mémoire  publié 
dans  le  courant  de  l’année  et  n’ayant  pas  été  l’objet  d’une  récompense 
dans  une  autre  Société. 

Les  manuscrits (destinés  au  prix  Ricord  peuvent  être  signés. 

Prix  Demarquay,  bisannuel  (700  francs).  —  (Le  sujet  sera  annoncé 
ultérieurement.) 

Prix  Gerdy,  bisannuel  (2.000  francs).  —  (Le  sujet  sera  annoncé 
ultérieurement.) 

Les  manuscrits  destinés  au  prix  Laborie,  au  prix  Ricord,  au  prix 
Gerdy  et  au  prix  Demarquay  doivent  être  anonymes  et  accompagnés 
d’une  épigraphe  reproduite  sur  la  sùscription  d’une  enveloppe  renfer¬ 
mant  le  nom,  l’adresse  et  les  titres  du  candidat.  • 

Les  travaux  des  concurrents  devront  être  adressés  au  secrétaire 
général  de  la  Société  de  Chirurgie,  12,  rue  de  Seine,  avant  le  1er  no¬ 
vembre  1911. 


Le  Secrétaire  général, 
Roohard 


Cassette, 
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Présidence  de  M.  Routieh. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  des  deux  der¬ 
nières  semaines. 

2°.  —  Une  note  de  M.  Phocas,  membre  correspondant.  (Insérée 
ci-dessous.) 


Allocution  du  Président. 

Mes  chers  Collègues, 

Je  tiens  tout  d’abord  à  vous  adresser  tous  mes  remerciements, 
à  vous  dire  combien  je  suis  heureux  du  très  grand  honneur  que 
vous  m’avez  fait  en  m’appelant  à  présider  vos  travaux  pour  cette 
année. 

Déjà,  en  1888,  j’avais  éprouvé  une  grande  joie  quand  je  fus 
nommé  membre  titulaire  de  la  Société  de  Chirurgie,  et  ce  ne  fut 
pas  sans  un  petit  sentiment  d’orgueil  que  sur  l’invitation  du  pré¬ 
sident  d’alors,  M.  Polaillon,  je  vins  pour  la  première  fois  signer 
la  feuille  de  présence  et  prendre  place  dans  notre  vieille  salle  de  la 
rue  de  l’Abbaye. 

C’est  que  je  me  trouvais  grandi  à  mes  propres  yeux  du  seul  fait 
que  j’allais  désormais  pouvoir  discuter  librement  et  comme  sur  le 
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pied  d’égalité  avec  nos  anciens,  avec  les  maîtres  de  la  chirurgie. 

A  cette  époque  en  effet,  je  crois  pouvoir  vous  l’affirmer,  la  dis¬ 
tance  était  plus  grande,  la  démarcation  plus  profonde  entre  les 
jeunes,  dont  j’étais,  et  nos  anciens. 

A  quoi  cela  tenait-il?  Quelles  en  étaient  les  causes?  Permettez- 
moi  de  ne  pas  résoudre  la  question. 

Quoi  qu’il  en  soit,  depuis  ce  moment,  c’est  toujours  avec  plaisir 
que  j’ai  assidûment  suivi  vos  séances,  heureux  de  me  retrouver 
tous  les  mercredis  au  milieu  d'amis,  de  collègues  bienveillants 
qui  souvent  m’instruisaient,  qui  m’intéressaient  toujours. 

Et  c’est  ainsi  que  les  années  ont  passé,  trop  rapidement,  hélas! 
et  que  me  voilà  tout  surpris  aujourd’hui  d’être  à  mon  tour  devenu 
un  ancien,  ce  pourquoi  du  reste  vous  m’avez  élu  votre  président. 

Bien  sincèrement,  j’en  suis  très  fier,  ce  sera  un  des  plus  beaux 
souvenirs  de  ma  carrière  chirurgicale. 

Je  sais  bien  que,  par  tradition,  nous  arrivons  à  la  présidence 
successivement,  et  à  peu  près  par  rang  d’ancienneté,  mais  ce  n’est 
pas  une  règle  absolue,  vous  l’avez  quelquefois  montré  ;  pour  con¬ 
sacrer  cette  tradition,  vos  suffrages  sont  nécessaires,  aussi,  je 
vous  remercie  de  tout  cœur  de  me  les  avoir  unanimement  accordés. 

J’estime  que  c’est  un  grand  honneur  que  de  m’asseoir  dans  ce 
fauteuil  qu’ont  illustré  les  plus  grands  noms  de  la  chirurgie  fran¬ 
çaise.  Si  je  n’ai  pas  toutes  les  qualités  par  lesquelles  se  sont  dis¬ 
tingué  mes  prédécesseurs,  je  sais  d’avance  que  la  courtoisie  habi¬ 
tuelle  de  vos  discussions  facilitera  ma  tâche.  J’apporterai  en  tout 
cas,  soyez-en  sûrs,  dans  l’accomplissement  de  mes  fonctions  le 
meilleur  de  moi-même;  toute  mon  activité,  toute  mon  assiduité, 
tout  mon  dévouement  vous  sont  acquis,  votre  bienveillance  fera 
le  reste. 

Aucun  de  mes  prédécesseurs  en  prenant  la  présidence  n’a 
manqué  de  vous  donner  quelques  conseils,  de  vous  soumettre  sa 
manière  de  voir  sur  le  meilleur  moyen  de  bien  employer  le  temps 
de  nos  séances. 

Sous  des  formes  diverses,  ces  avis  sont  presque  tous  les  mêmes 
et  peuvent  à  peu  près  se  résumer  à  ceci  : 

Mieux  écouter  les  orateurs,  ne  pas  couvrir  leur  voix  par  le  bour¬ 
donnement  des  conversations  particulières. 

Et  même  un  de  nos  ancien  présidents,  Richelot,  trouvant  la  son¬ 
nette  présidentielle  trop  faible,  dota  la  société  d’une  sonnette  plus 
forte. 

A-t-il  pleinement  réussi? 

Vous  m’accorderez  que  si  tous  vos  anciens  présidents  répètent 
la  même  chose,  c’est  qu’il  y  a  dans  leurs  remarques  un  fond  de 
vérité;  excusez-moi  donc,  si  je  me  joins  à  eux. 
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Mes  chers  collègues,  je  suis  certain  d’être  votre  fidèle  interprète 
en  vous  demandant  de  voter  par  acclamation  aux  membres  du 
bureau  sortant,  à  notre  président  Reynier  qui,  malgré  son  grand 
deuil,  n’a  pas  abandonné  son  poste,  à  notre  secrétaire  annuel 
Lejars  qui,  toute  l’année,  a  si  ponctuellement  rempli  sa  tâche 
quelquefois  ingrate,  les  remercîments  qu’ils  ont  si  bien  mérités. 


Communication. 

Sur  les  kystes  hydatiques  du  foie , 
par  le  Dr  PHOCAS,  membre  correspondant. 

Je  demande  la  permission,  à  propos  de  la  discussion  sur  les 
kystes  hydatiques  du  foie,  de  donner  aussi  une  statistique  des 
opérations  par  moi  pratiquées  en  Grèce,  où  cette  affection  est 
extrêmement  fréquente.  Depuis  1903  j’ai  opéré,  tant  à  l’hôpital 
que  dans  ma  maison  de  santé,  38  sujets  atteints  de  cette  affec¬ 
tion. 

Parmi  ces  sujets,  un  enfant  n’a  subi  qu’une  simple  ponction.  Il 
est  parti  dès  le  lendemain  et  j’ai  perdu  ses  traces.  C’est  un  des 
rares  cas  où  j’ai  pratiqué  la  ponction,  pour  laquelle  je  n’ai  aucune 
prédilection  sans  cependant  avoir  eu  sujet  à  m’en  plaindre. 

Un  autre  sujet  a  été  opéré  par  la  méthode  en  deux  temps 
(  Volkmann).  Opéré  en  1903,  en  novembre,  cet  homme  de  trente- 
cinq  ans  a  mis  six  mois  pour  guérir.  J’ai  eu  encore  dernièrement 
de  ses  bonnes  nouvelles.  Il  reste  guéri.  36  sujets  ont  subi  la 
laparotomie  en  un  seul  temps. 

Parmi  eux  je  compte  trois  kystes  suppurés  : 

1°  Homme  de  quarante  ans.  Opéré  le  12  septembre  190b. 

Début,  il  y  a  quatre  mois  par  une  douleur  thoracique. 

Voie  transpleurale  (8e  côte).  Pus  coloré  par  la  bile.  Hydatides 
mortes.  Drainage.  Guéri  en  deux  mois. 

2°  Femme  de  quarante-huit  ans.  Mauvais  état  général.  Pouls  à  130. 
Météorisme.  Aspect  péritonéal.  Repos  de  deux  jours  avec  glace,  etc., 
fièvre  39°.  Ouverture  d’un  abcès  ayant  contracté  des  adhérences. 
Grande  quantité  du  pus.  Guérison  en  trois  mois.  Reste  guérie. 

3°  Femme  de  vingt  ans.  Kyste  ouvert  dans  les  bronches.  Fièvre, 
expectoration  fétide.  Voie  transpleurale  (8°  et  9e  côtes).  Pus  en  grande 
quantité  et  hydatides  mortes.  Fièvre  pendant  quinze  jours.  Sort  au 
bout  d’un  mois.  Guérison  au  bout  de  cinq  mois.  Reste  guérie. 
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3T 17  cas  ont  été  traités  par  la  méthode  de  réduction  (sans  capi¬ 
tonnage  14,  3  avec  capitonnage  à  la  manière  de  M.  Delbet). 

1°  Enfant,  seize  ans  (Ithaque),  opéré  le  22  décembre  1903. 

Incision  parallèle  aux  fausses  côtes. 

Liquide  en  grande  quantité  et  vésicules.  Extraction  de  la  membrane 
germinative.  Réunion  de  la  poche,  les  fils  sont  attachés  à  la  paroi.  Sort 
le  5  janvier  190a. 

Revient  le  30  janvier  avec  une  fistulette  qu'on  dilate.  Guérison  au 
bout  d’un  mois. 

2°  E.  D...,  trente-trois  ans  (Volo).  Opéré  le  17  mars  1904.  Incision 
médiane.  Pas  de  liquide.  Beaucoup  d’hydatides  filles.  Même  procédé. 
Réduction,  Guérison  rapide  ; 

3°  K...  quarante-cinq  ans  (Corinthe).  Opéré  le  30  avril  1904.  Liquide 
clair.  Même  procédé.  Incision  latérale.  Guérison  au  bout  de  quinze  jours. 
Revient  avec  fièvre.  On  rouvre.  Sort  guéri  le  7  juin  1904; 

4°  Femme  de  trente-cinq  ans  (Calymnos).  Opérée  le  18  mai  1904. 
Liquide  avec  bile.  Kyste  rempli  de  matière  gélatineuse.  Même  pro¬ 
cédé.  Attouchement  au  sublimé.  Fièvre  pendant  quelques  jours.  Réu¬ 
nion.  Sort  guérie  le  23  juin  1904; 

5°  K...,  femme,  cinquante  ans  (Lamia).  Opérée  le  23  janvier  1904. 
Liquide  clair.  Sublimé.  Guérison  dans  un  mois; 

6°  Homme,  vingt-deux  ans.  Opéré  le  19  mai  1905.  Liquide  clair.  Sort 
le  lor  juin  1905  guéri  ; 

7°D...,  trente-huit  ans  (Thèbes).  Beaucoup  d’hydatides,  pas  de  liquide. 
Sort  le  10°  jour  guéri  (1904).  Revient  au  bout  d’un  mois  avec  fièvre  et 
tuméfaction.  Réouverture.  On  trouve  du  pus.- Guérison  en  trois  mois; 

8°  B...,  vingt-huit  ans  (Calamata).  Opéré  le  21  janvier  1906.  Formo- 
lage.  Liquide  sans  vésicules.  Sort  le  10  février  1906  guéri  ; 

9°  K...,  trente-cinq  ans  (Larissa).  Opéré  le  7  janvier  1907.  Liquide 
clair.  Guérison.  Récidive  au  bout  d’un  mois.  Tuméfaction.  Ponction 
500  grammes  de  liquide  séreux  et  bilieux.  Guérison  ; 

10°  B.  M...,  douze  ans  (Kehatia).  Opéré  le  23  février  1907.  Liquide 
clair.  Après  huit  jours  tuméfaction  sans  fièvre.  Ponction  300  grammes 
de  pus  stérile.  Guérison  au  bout  de  trois  mois  ; 

li°  Anna  P...,  huit  ans  (Skyros).  Liquide  clair.  Opération  le 
11  juin  1907.  Formolage.  Après  un  mois  tuméfaction  et  douleur.  Pus. 
On  rouvre,  on  draine.  Guérison  au  bout  de  deux  mois  ; 

12°  P...,  vingt-trois  ans  (Zaute).  Opéré  le  4  juin  1907.  Liquide  un  peu 
bilieux.  Formolage.  Guérison.  Sort  au  bout  de  quinze  jours  ; 

13°  N.  K...,  quarante-huit  ans,  femme  (Amorgos).  Liquide  et  vési¬ 
cules.  Formolage.  Sort  guérie  au  bout  de  quatorze  jours  ; 

14°  Marie  K...,  vingt-six  ans  (Spetze).  Liquide  clair.  Formolage.  Gué¬ 
rison  au  bout  de  dix  jours  ; 

15°  K...,  vingt  et  un  ans  (Paros).  Pas  de  liquide.  Vésicules.  Poche 
calcifiée.  Grattage.  Guérison  au  bout  de  17  ;ours; 

16°  Vingt-huit  ans  (Siphnos).  Liquide.  Formolage.  Guérison  en 
onze  jours  ; 
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17°  K...,  dix-sept  ans.  Liquide  clair.  Formolage.  Fièvre.  Guérison. 
Récidive.  Réouverture. 

En  somme,  sur  17  cas  opérés,  les  nos  1,  3,  7,  9,  10,  11  et  17  ont 
récidivé,  c’est-à-dire  7  opérés  sur  17  cas  et  parmi  ces  7  récidives  à 
courte  échéance  il  a  fallu  faire  2  ponctions,  dilater  une  fistule 
établie  spontanément  et  rouvrir  les  4  autres.  Il  s’agit  bien  là 
d’échecs  à  la  méthode,  mais  qui  se  sont  tous  terminés  par  la 
guérison.  Le  vrai  capitonnage  à  la  manière  de  M.  Delbet  a  été 
pratiqué  trois  fois  avec  un  échec  et  deux  guérisons.  Il  a  été  pra¬ 
tiqué  sur  des  kystes  simples  et  dont  les  parois  venaient  pour 
ainsi  dire  spontanément  en  contact. 

J’ai  pratiqué  souvent  le  formolage  et  parfois  j’ai  employé  le 
sublimé  pour  toucher  la  poche.  Je  ne  crois  pas  que  le  formol  ou 
le  sublimé  puissent  avoir  une  influence  quelconque  sur  le  résultat 
opératoire. 

De  récidives  tardives  je  n’en  connais  pas.  En  mettant  les  choses 
au  pire  et  en  faisant  la  part  de  ceux  de  mes  malades  qui,  partis 
trop  tôt,  ont  pu  récidiver  dans  la  suite  sans  que  je  le  sache,  je  ne 
puis  admettre  que  la  méthode  de  réduction  ait  pu  donner  des 
échecs  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  et  ce  que  je  sais  bien,  c’est 
que  l’échec  n’a  été  constaté  à  ma  connaissance  que  7  fois  sur 
17  cas  et  que  tous  mes  malades  ont  fini  par  guérir.  Je  ne  puis 
donc  pas  rejeter  cette  méthode,  qui  est  merveilleuse  quand  elle 
réussit  et  qui  n’aggrave  pas  la  situation  du  malade,  quand  elle 
échoue. 

La  marsupialisation  a  été  exécutée  dans  les  cas  suivants  : 

1°  S...  (Corinthe),  quarante-cinq  ans.  Enorme  kyste  avec  frémisse¬ 
ment  hydatique  très  manifeste.  Vésicules  nombreuses  et  liquide  peu 
abondant.  Opéré  le  15  mai  1905.  Sort  le  21  mai  avec  fistule; 

2°  H.  A...  (Céphalonie).  Grand  kyste  (liquide  et  vésicules).  Opérée  le 
31  novembre  1902.  Sortie  12  décembre  1902; 

3°  B.  M...,  vingt-six  ans  (Epire).  Opérée  le  8  mars  1904.  Laparotomie 
latérale.  Pas  de  liquide.  Grande  quantité  de  vésicules  et  de  bile.  F.  38°5 
et  urticaire  post-opératoire.  Parotidite.  Poche  infectée  consécutive¬ 
ment.  Sortie  le  29  avril  1904.  Guérison; 

4°  K...  (Corinthe),  cinquante  et  un  ans.  Opéré  le  29  mai  1905  par 
voie  transpleurale  (8e  côte).  Vésicules  et  liquide.  Sorti  le  2  août  1905. 
Guéri  avec  petite  fistule  ; 

5°  N.  L...,  cinquante-cinq  ans.  Kystes  multiples  intra-hépatiques. 
Opéré  le  25  novembre.  Sorti  le  18  décembre  (en  apparence  guéri) 
(voyez  plus  bas)  ; 

6°  K...  (Thèbes),  quinze  ans.  Opéré  le  16  mars  1906.  Incision  paral¬ 
lèle  aux  fausses  côtes.  Vésicules  nombreuses.  Formolage.  Hypothermie 
post-opératoire.  Sorti  deux  mois  et  demi  après  avec  fistule; 
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7"  Cath.  A...,  vingt-cinq  ans  (Thèbes).  Opérée  le  20  mai  1906.  Pas  de 
vésicules.  Liquide  abondant.  Sortie  au  bout  d’un  mois  et  demi  avec 
fistule  ; 

8°  K...,  soixante-douze  ans  (Athènes).  Pas  de  liquide.  Vésicules.  Sort 
au  bout  d’un  mois  avec  fistule  ; 

9°  E.  P...,  trente-cinq  ans  (Oetilos).  Vésicules  nombreuses.  Opérée  le 
1er  juillet  1907.  Sort  un  mois  après  avec  fistule; 

10°  P...,  vingt-deux  ans  (Gythioi).  Opéré  le  18  juillet  1907.  Immense 
kyste,  vésicules.  Pas  de  liquide.  Sort  au  bout  de  dix-huit  jours  avec 
fistule  ; 

11°  M.  S...  (Coropi),  cinquante-six  ans.  Kyste  hydatique  du  foie 
méconnu.  Ayant  perforé  le  thorax  il  faisait  tumeur  ressemblant  à  un 
abcès  de  la  paroi.  En  réalité,  il  s’agissait  d’un  kyste  en  bouton  de  che¬ 
mise*  Liquide  épais  et  fétide.  Grande  quantité  de  vésicules.  Opérée  le 
16  novembre  1909.  Sortie  seize  jours  après  avec  fistule; 

12"  K.  T...,  trente-cinq  ans.  Enorme  kyste  du  foie.  Grande  quantité 
de  vésicules.  Opéré  le  10  mars  1909.  Quatre  mois  après  guérison  com¬ 
plète  ; 

13"  S...,  quarante  ans.  Enorme  kyste  avec  liquide  épais  fétide  et  une 
grande  quantité  de  vésicules.  Opéré  le  5  juin  1913.  Sort  guéri  complè¬ 
tement  sept  mois  après  ; 

14°  H.  K...  (Mégara).  Femme  paludique.  Mégalosplénie  et  jhypertro- 
phie  du  foie.  On  méconnaît  l’existence  d’un  kyste  hydatique  de  la  face 
inférieure  du  foie.  Opération  de  splénectomie.  Dans  la  même  séance 
marsupialisation  d’un  grand  kyste  du  foie  par  une  autre  incision.  Guéri¬ 
son  parfaite  après  une  période  de  fièvre  qui  a  cédé  aux  injections  de 
quinine  ; 

15"  Femme  de  quarante-cinq  ans.  Enorme  kyste  du  foie  opéré  le 

10  novembre  1905.  Kystes  multiples  du  foie.  Marsupialisation.  Sort  le 
15  décembre  avec  fistules  en  apparence  guérie  (voy.  plus  bas); 

16°  Femme  de  trente  ans.  Tuméfaction  énorme  du  foie  avec  troubles 
généraux  sans  fièvre.  Ouverture  de  la  cage  thoracique  par  section  des 
eartilages  costaux.  A  la  surface  supérieure  du  foie,  kystes  multiples. 
Drainage.  Guérison  (voy.  plus  bas). 

En  somme,  sur  16  cas  de  marsupialisation,  je  note  16  guérisons. 

11  est  vrai  que  je  n’ai  pas  été  souvent  à  môme  de  constater  la  gué¬ 
rison  définitive;  mes  malades  (la  plupart  venant  de  loin),  étaient 
partis  avec  une  fistule,  mais  si  améliorés  qu’on  pouvait  prévoir 
la  guérison.  Aucun  de  ces  malades  n’est  revenu  me  trouver  pour 
une  récidive,  et  ne  m’a  pas  écrit  avoir  récidivé. 

En  tout  cas, la  marsupialisation  est  une  méthode  inoffensive,  et  il 
fallait  que  j’aie  une  robuste  foi  sur  son  innocuité  pour  me  permettre 
de  la  pratiquer  sur  la  femme  que  je  venais  de  splénectomiser. 

Si  je  résume,  maintenant,  ma  statistique,  qui  a  été  établie  par 
mon  interne  d’après  les  livres  de  la  clinique  et  d’après  mes  notes 
de  la  maison  de  santé,  je  trouve  38  sujets  ayant  subi  45  interven- 
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tions  (en  comptant  les  7  rechutes  de  kystes  opérés  par  réduction) 
pour  kystes  hydatiques  du  foie.  Jamais  je  n’ai  observé  la  mort. 
Jamais  je  n’ai  appris  la  mort  éloignée  d’un  de  mes  opérés,  et  cette 
remarque  qui  m’a  été  faite  tout  dernièrement  par  mon  chef  de 
clinique,  m’a  laissé  un  peu  incrédule;  aussi,  ai-je  fait  avec  grand 
soin  le  relevé  de  mes  observations. 

Ces  bons  résultats,  obtenus  pour  des  cas  parfois  très  graves  et 
malgré  les  infections  consécutives  de  la  plaie,  sont  très  curieux  à 
noter.  J’attribue,  pour  ma  part,  une  grande  importance  au  pro¬ 
cédé  opératoire  suivi,  c’est-à-dire  à  la  petite  incision  des  parois, 
à  l’incision  de  la  poche,  suffisante  pour  extraire  tout  le  contenu 
(vésicules,  membranes  germinatives,  etc.),  et  à  l’abstention  métho¬ 
dique  de  toute  autre  manœuvre  susceptible  de  compliquer  l’opé¬ 
ration,  telle  que  résection  partielle  ou  totale  de  la  poche,  grat¬ 
tage  inutile  (sauf  pour  un  cas  de  calcification),  recherche  de  parti 
pris,  sur  la  surface  du  foie,  d’autres  kystes,  etc.  Enfin,  pour  être 
complet  et  sincère,  je  dirai  que  l’asepsie  opératoire  a  toujours  été 
assez  correcte,  mais  que  les  soins  post-opératoires  ont  souvent 
laissé  à  désirer,  à  cause  du  milieu  (ma  clinique  hospitalière  laisse 
beaucoup  à  désirer).  * 

J’arrive  à  dire  deux  mots  des  kystes  multiples  primitifs.  Je  n’ai 
constaté  que  trois  fois  en  tout  l’existence  de  ces  kystes,  et  j’en  ai 
conservé  un  mauvais  souvenir ,  sans  avoir  eu  à  déplorer  un  dé¬ 
sastre. 


1°  Dans  un  cas,  sur  un  homme  de  cinquante-cinq  ans,  que  j’ai 
opéré  le  25  novembre  1905  pour  un  grand  kyste  du  foie,  j’ai  pra¬ 
tiqué  la  laparotomie  latérale  à  travers  le  muscle  droit.  Après 
avoir  découvert  le  foie,  je  n’apercevai  aucune  apparence  de  kyste  : 
j’ai  ponctionné  profondément  et  j’ai  retiré  du  liquide  clair.  J’ai 
ouvert  et  je  me  suis  trouvé  en  présence  d’un  kyste  très  petit.  Au- 
dessus,  il  y  avait  évidemment  une  cavité  plus  grande.  En  voulant 
l’ouvrir,  à  travérs  la  cloison,  j’ai  eu  une  hémorragie  abondante. 
Mon  malade,  chloroformisé,  a  eu  à  ce  moment  une  syncope.  Il 
a  fallu  tamponner,  abandonner  l’opération  pour  m’occuper  de 
mon  malade,  pour  le  ranimer. 

Le  malade  est  reporté  à  son  lit.  Les  pansements  ont  continué 
ensuite.  Je  ne  puis  affirmer  que,  dans  les  jours  consécutifs,  le 
kyste  ne  se  soit  ouvert  spontanément.  Toujours  est-il  qu’il  a  sup¬ 
puré  et  que,  six  semaines  après,  le  malade  sortait,  en  apparence 
guéri,  avec  une  fistule. 

2°  Une  femme  de  quarante-cinq  ans  avait  une  hypertrophie 
considérable  du  foie  avec  une  histoire  assez  complexe  de  pleuré- 
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sie,  etc.,  et  un  état  général  mauvais.  Après  laparotomie  et  impos¬ 
sibilité  de  trouver  sur  le  foie  un  kyste,  j’ai  sectionné  le  cartilage 
commun  des  fausses  côtes  pour  pouvoir  relever  un  lambeau 
cartilagino-musculaire  et  inspecter  ainsi  la  face  convexe  du  foie. 
Sur  cette  face,  j’ai  rencontré  une  grande  quantité  de  petits  kystes 
hydatiques  disséminés  que  j’ai  extirpés.  Sans  aller  plus  loin  j’ai 
établi  un  drainage. 

La  malade  a  traversé  une  période  fébrile  très  grave  et,  au  bout 
de  trois  semaines,  elle  a  éliminé  spontanément  par  la  plaie  une 
grande  quantité  de  vésicules  tilles  et  pendant  près  d’un  an  elle  a 
continué  à  en  éliminer  par  une  grosse  fistule.  Son  état  général 
s’est  amélioré  peu  à  peu,  et  actuellement  elle  est  guérie. 

3°  Enfin,  tout  dernièrement,  une  femme  de  cinquante  ans  en¬ 
viron  a  été  opérée  par  moi  pour  un  kyste  apparent  du  lobe  gauche 
accompagné  d’une  hypertrophie  du  foie  sur  laquelle  les  opinions 
étaient  partagées. 

J’ai  ouvert  le  kyste,  je  le  nettoyai  de  son  contenu  (grosse  mem¬ 
brane,  vésicules  et  liquide)  et  je  marsupialisai. 

Je  n’avais  pas  terminé  le  pansement  qu’une  énorme  quantité  de 
liquide  clair  est  venue  inonder  les  pièces  du  pansement,  qu’il  a 
fallu  changer  de  suite. 

Sur  la  table  d’opération,  il  est  donc  survenu  la  rupture  de  la 
poche  hépatique  droite  et  la  percussion  démontrait  la  disparition 
de  la  matité.  Les  jours  suivants  avec  une  température  de  38  degrés, 
nous  avons  vu  sous  nos  yeux  crever  une  autre  poche  et  se  vider 
par  la  même  voie,  et  actuellement  il  reste  une  énorme  cavité 
hépatique  sonore  qui  va  jusqu’à  la  quatrième  côte  et  dans  laquelle 
une  longue  pince  peut  plonger  de  toute  sa  longueur.  Cette  cavité 
convenablement  drainée  et  lavée  à  l’eau  oxygénée  faible  est  en 
train  de  guérir.  Déjà  la  fièvre  est  tombée,  l’état  général  s’est  relevé 
et  la  malade  a  demandé  à  sortir. 

Voilà  tous  les  cas  de  kystes  hydatiques  multiples  que  j’ai 
observés.  Il  est  possible  que  j’aie  passé  à  côte  d’autres  sans  m’en 
apercevoir.  Mais  ceux  dont  je  viens  de  résumer  l’histoire  m’ont 
beaucoup  embarrassé.  Les  difficultés  dans  ces  cas  s’accumulent. 
Le  diagnostic  est  difficile;  le  traitement  est  un  peu  flottant  et  les 
soins  post-opératoires  se  prolongent  et  se  compliquent.  Aussi  je  ne 
m’étonne  pas  qu’il  y  ait  une  mortalité. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic ,  les  difficultés  m’ont  paru 
assez  sérieuses.  Dans  deux  de  mes  cas,  le  diagnostic  de  l’existence 
d’un  kyste  hydatique  n'a  pu  être  établi  que  d’une  façon  approxi¬ 
mative.  Chez  la  dernière  malade  notamment,  les  avis  ont  été  pen¬ 
dant  longtemps  opposés  à  toute  opération.  On  a  cru  à  des  calculs 
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biliaires  à  cause  du  volume  du  foie,  des  douleurs,  de  la  teinte 
subictérique,  du  mauvais  état  général.  On  l’a  même  envoyée  faire 
une  cure  d’eaux  minérales.  Ce  n’est  que  quatre  mois  après  cette 
cure  que  le  diagnostic  a  pu  s’établir  à  cause  de  la  proéminence 
d’une  poche  gauche  caractéristique. 

L’autre  malade  présentait  aussi  des  phénomènes  que  nous  ne 
sommes  pas  habitués  à  rencontrer  dans  les  cas  classiques  de 
kystes  hydatiques  que  nous  observons  ici  en  grand  nombre  :  des 
douleurs,  une  altération  de  l’état  général,  une  participation  de 
la  plèvre,  etc.  Ce  n’est  que  l’opération  qui  a  fixé  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point  le  diagnostic,  sans  découvrir  du  même  coup  la  poche 
principale. 

Ces  difficultés  de  diagnostic  tiennent  aussi  en  partieà  ce  qu’on 
a  trop  médit  de  la  ponction ,  qui  est  seule  capable  de  nous  éclairer 
dans  ces  cas  difficiles.  Ces  difficultés  se  rapportent  au  diagnostic 
de  kyste.  Inutile  d’ajouter  que  le  diagnostic  de  la  multiplicité  n’a 
jamais  été  ébauché  avant  l’opération. 

En  réfléchissant  sur  ces  cas,  je  me  permettrai  d’émettre  une 
idée  qui  servira  peut-être  au  diagnostic.  Les  kystes  hydatiques, 
pourvu  qu’ils  ne  soient  ni  trop  considérables,  ni  suppurés,  sont 
compatibles  avec  un  état  général  excellent. 

Les  kystes  multiples  déplacent  naturellement  une  grande  quan¬ 
tité  de  substance  hépatique,  et,  parmi  eux,  il  s’en  trouve  de 
suppurés. 

Il  en  résulte  que  la  coexistence  d’une  énorme  hypertrophie 
hépatique  avec  altération  de  l’état  général  doit  faire  soupçonner 
l’existence  des  kystes  multiples,  si,  d’autre  part,  un  autre  signe 
certain,  fourni  par  la  ponction,  la  radiographie  ou  la  saillie  d’un 
kyste  établissent  l’existence  d’un  kyste  hydatique. 

Au  point  de  vue  du  traitement  opératoire  de  ces  kystes,  je  ne  suis 
nullement  fixé. 

Je  trouve  naturellement  plus  commode  d’attaquer  la  seconde 
poche  à  travers  la  cloison  de  la  première  et  de  me  contenter  d’une 
seule  incision.  Malheureusement,  la  chose  n’est  pas  toujours  pos¬ 
sible,  et  à  vouloir  suivre  quand  même  cette  voie,  on  s’expose  à 
une  hémorragie  grave.  Aussi,  quand  on  a  de  fortes  présomptions 
sur  l’existence  d’un  autre  kyste,  il  serait  préférable  de  l’attaquer 
par  une  incision  spéciale.  Je  ne  voudrais  cependant  pas  que,  dans 
tous  les  cas  de  kystes  hydatiques  du  foie,  on  aille  de  parti  pris 
explorer  la  surface  hépatique  ou  ponctionner  la  profondeur,  à  la 
recherche  d’un  autre  kyste  hypothétique.  Ce  serait  vouloir,  comme 
à  plaisir,  compliquer  une  opération  bénigne  en  vue  d’une  possi¬ 
bilité  qui,  en  somme,  n’est  pas  fréquente. 

Les  soins  post-opératoires  de  ces  kystes  multiples  sont  longs 
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et  ennuyeux.  L’infection  est  pour  ainsi  dire  fatale  et  le  drainage 
difficile.  Mes  trois  malades  ont  guéri.  Je  ne  saurais  cependant  pas 
affirmer  qu’ils  restent  radicalement  guéris  et  qu’ils  sont  bien  à 
l’abri  d’une  rechute. 


En  présence  de  l’arrivée  de  l’eau,  qui  monte  devant  la  porte  de 
la  Société,  à  la  suite  de  la  crue  de  la  Seine,  la  séance  est  levée. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Hartmann. 


Paris.  —  L.  Marethkux,  imprimeur,  1. 


Cassette, 
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Présidence  de  M.  Routier. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  des  deux  der- 
-nières  semaines. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Moreau,  lauréat  du  prix  Marjolin-Duval, 
qui  remercie  la  Société. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Luys  (de  Paris),  intitulé  :  Calcul  de  l'ure¬ 
tère  lombaire  gauche.  Néphrotomie  gauche  primitive.  Urétéro-litho- 
tomie  secondaire.  Guérison.  —  M.  Legueu,  rapporteur. 

4°.  —  Un  travail  de  M.  Abadie  (d’Oran),  intitulé:  A bcès  ischio- 
rectal.  Rétrécissement  périrectal.  Anus  artificiel.  Résection  du  rétré¬ 
cissement.  Fermeture  de  l'anus.  Guérison. —  M.  Hartmann,  rappor¬ 
teur. 

M.  P.  Reynier  a  adressé  une  demande  d’honorariat. 


A  propos  de  la  correspondance. 

M.  le  Président  annonce  la  mort  du  Dr  Baizeau,  membre  corres¬ 
pondant  national,  et  du  Dr  Dupraz  (de  Genève),  membre  corres¬ 
pondant  étranger. 


CHIR.,  1910. 
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A  l’occasion  du  procès-verbal. 

M.  Nélaton  communique  l’observation  du  malade  dont  il  avait 
parlé  à  une  séance  précédente. 

Polype  ressemblant  par  sa  structure  à  un  polype  naso-pharyngien,  implanté 

sur  la  face  externe  de  l'apophyse  ptérygoïde  gauche,  et  ayant  évolué 

vers  la  région  massétérine  et  la  face  interne  de  la  joue. 

Le  malade  entre  à  l’hôpital  le  8  .juin  1909.  Il  se  présente  pour  être 
soigné  d’une  grosseur  siégeant  au  niveau  de  la  joue  gauche. 

Cette  tumeur  est  apparue  au  commencement  du  mois  de  mars  1909. 
Son  développement  s’est  fait  peu  à  peu,  sans  à-coups,  sans  avoir,  à 
aucun  moment,  subi  une  poussée  inflammatoire.  Elle  n’est  le  siège 
d’aucune  douleur,  et  détermine  seulement  un  peu  de  gêne  pendant  la 
mastication. 

Examen  du  malade.  —  On  constate,  au  niveau  de  la  joue,  une  tumé¬ 
faction  absolument  indolente.  Celle-ci  a  la  grosseur  d’un  petit  œuf  de 
pigeon;  la  palpation  montre  qu’au  milieu  de  la  tumeur,  de  consis¬ 
tance  mollasse  et  pseudo-fluctuante,  il  existe  une  partie  plus  dure. 
La  tumeur  s'étend  depuis  un  travers  de  doigt  au-dessous  du  zygoma 
jusqu’à  un  travers  de  doigt  et  demi  du  bord  inférieur  du  maxillaire 
inférieur.  Examinée  par  l’intérieur  de  la  cavité  buccale,  elle  se  montre 
sous  l’aspect  d’une  saillie  ovalaire,  dont  l’axe  est  parallèle  à  l’arcade 
dentaire.  Elle  siège  et  proémine  en  dehors  de  cette  dernière,  et  occupe 
le  sillon  gingivo-buccal  ;  à  ce  niveau,  la  coloration  de  la  muqueuse  est 
un  peu  plus  foncée  que  celle  de  la  muqueuse  adjacente,  et  on  constate 
des  varicosités  légères  à  sa  surface. 

Si  on  fait  contracter  les  masséters  du  malade,  la  tumeur  fait  une 
saillie  plus  nette  au  niveau  de  la  joue,  et  semble  s’énucléer  sous  le 
bord  antérieur  de  ce  muscle. 

Si  on  fait  mâcher  du  pain  sec  au  malade,  on  ne  constate,  dix  minutes 
après  cette  épreuve,  aucune  augmentation  de  volume  de  la  tumeur. 

La  recherche  de  l’orifice  du  canal  de  Sténon  montre,  un  peu  au-: 
dessous  de  la  tumeur,  une  sorte  de  petite  ombilication,  dans  laquelle 
on  ne  peut  introduire  aucun  stylet.  A  aucun  moment,  le  malade  n’a 
présenté  de  phénomènes  douloureux.  A  aucun  moment  non  plus,  il  ne 
semble  avoir  expulsé  par  la  bouche  de  concrétions  quelconques. 

On  ne  constate  en  aucun  point,  ni  devant  le  tragus,  ni  dans  la  région 
sous-maxillaire  et  carotidienne,  de  ganglions  augmentés  de  volume.  Il 
n’y  a  pas  de  paralysie  faciale. 

Première  opération  (avril  1909).  —  On  fait,  après  un  badigeonnage  de 
la  tumeur  à  la  teinture  d’iode,  une  incision  buccale  au  sommet  de 
cette  dernière.  Aucun  liquide  ne  s’écoule,  mais  oq  voit  aussitôt  que 
masse  graisseuse  faire  hernie  entre  les  lèvres  de  l’incision.  On 
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exerce  sur  le  masse  ainsi  herniée,  à  l’aide  d’une  pince,  des  tractions, 
et  on  extirpe  un  petit  amas  graisseux  de  la  grosseur  d’une  petite  noix, 
semblant  faire  corps  avec  la  boule  de  Bichat.  On  sent,  après  cette 
ablation,  que,  sous  le  masséter,  il  existe  encore  une  petite  masse 
adipeuse.  Une  mèche  est  mise  dans  la  plaie,  elle  suffît  à  arrêter  Je 
suintement  sanguin,  qui  est  d’ailleurs  peu  considérable,  et  est  laissée 
en  place, 

Suites.  —  La  mèche  est  retirée  au  bout  de  quarante-huit  heures.  Il 
persiste  un  gonflement  assez  marqué,  qui  disparaît  au  bout  de  huit 
jours,  laissant  néanmoins  après  lui  un  noyau  dur  au  niveau  de  la  région 
massétérine. 

Le  malade,  les  jours  suivants,  présente  plusieurs  épistaxis  assez 
considérables.  L’examen  des  fosses  nasales,  fait  par  le  Dr  Collinet,  ne 
donne  aucun  renseignement  permettant  de  localiser  le  point  qui  saigne. 

La  tumeur  augmentant  de  nouveau  de  volume,  on  décide  une 
deuxième  opération. 

Deuxième  opération  (15  juin  1909).  —  Le  malade  étant  anesthésié  à 
l’éther,  on  fait,  après  un  nettoyage  au  savon  de  la  face  interne  de  la 
joue,  une  incision  buccale,  portant  sur  le  point  le  plus  saillant  de  la 
tumeur. 

On  tombe  d’emblée  sur  une  masse  fibreuse  que  le  doigt  énuclée  sur 
sa  périphérie,  mais  qui  est  adhérente  dans  la  profondeur.  Après  l’avoir 
saisie  avec  des  pinces  de  Kocher,  on  essaye  de  l’attirer.  On  constate 
alors,  en  poursuivant  son  pédicule  avec  le  doigt,  que  celui-ci  se  pro¬ 
longe  dans  la  profondeur.  On  libère,  par  quelques  coups  de  ciseaux, 
des  adhérences  latérales,  et  on  amène  une  masse  grosse  comme  une 
noix,  de  coloration  blanchâtre,  de  consistance  ferme,  avec  quelques 
noyaux  plus  durs  dans  son  épaisseur.  Cette  petite  masse  est  fixée  dans 
la  profondeur  au  niveau  du  maxillaire  supérieur;  on  détache  ces  adhé¬ 
rences  avec  les  ciseaux  courbes.  L’ensemble  de  la  tumeur  se  présente 
alors,  une  fois  extirpée,  sous  l’aspect  d'une  masse  blanchâtre,  de  la 
grosseur  d’une  noix  assez  volumineuse,  et  à  laquelle  est  appendue,  à 
son  extrémité  périphérique,  une  masse  lipomateuse  plus  volumineuse 
que  la  tumeur  elle-même.  On  enfonce  dans  la  plaie  buccale,  qui  saigne 
modérément,  une  mèche  de  gaze. 

Suites.  —  La  mèche  est  retirée  au  bout  de  quatre  jours.  Il  persiste 
néanmoins  un  empâtement  marqué  de  la  région.  Le  malade  a  de  nou¬ 
veau,  les  jours  suivants,  une  épistaxis.  Il  quitte  l’hôpital  le  25  juillet; 
à  ce  moment,  la  tuméfaction  a  presque  totalement  disparu. 

Le  malade  rentre  à  Boucicaut  le  18  octobre  1909. 

La  tumeur  est  réapparue,  plus  considérable  cette  fois.  Moins  limitée 
qu’auparavant,  elle  déforme  la  joue  d’une  façon  assez  considérable, 
remontant  jusqu'au  niveau  de  l’os  malaire  et  de  l’arcade  zygomatique, 
descendant  jusqu’à  deux  petits  travers  de  doigt  du  bord  inférieur  du 
maxillaire  inférieur.  En  avant,  elle,  va  jusqu’à  deux  travers  de  doigt  de 
l’angle  labial.  En  arrière,  elle  soulève  le  masséter  et  s’étend  jusqu’à 
deux  travers  de  doigt  du  tragus.  On  constate  en  outre  que  la  fosse 
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temporale  est  plus  pleine  que  du  côté  sain,  et,  en  appuyant  sur  la 
tumeur,  on  soulève  les  téguments  de  cette  région.  Un  très  léger  degré 
de  gonflement  de  la  paupière  inférieure  existe  de  ce  côté. 

Du  côté  de  la  bouche,  la  tumeur  fait  une  saillie  marquée,  résistante, 
de  consistance  néanmoins  inégale  et  adhérente  à  la  cicatrice  des  opé¬ 
rations  antérieures. 

On  décide  une  troisième  intervention,  qui  a  lieu  le  26  octobre  1909. 

Troisième  opération  (26  octobre  1909).  —  Le  malade  est  anesthésié  à 
l’éther,  avec  l’appareil  d’Ombrédanne.  On  fait,  sur  la  face  externe  de  la 
joue,  une  incision  angulaire  à  sommet  interne  et  dont  les  côtés, 
inclinés  l’un  sur  l’autre  à  angle  aigu,  ont  environ  6  centimètres  de  long. 
Les  vaisseaux  superficiels  sont  pincés  et  liés  immédiatement  au  catgut. 
On  tombe  alors  sur  la  tumeur;  celle-ci  adhère  d’une  façon  très  intime 
à  la  muqueuse,  à  sa  partie  inférieure.  On  ne  peut  pas  l’en  séparer,  et 
on  est  obligé,  pour  l’extérioriser,  de  sectionner  d’un  coup  de  ciseau 
cette  muqueuse. 

La  tumeur  s’énuclée  alors  hors  de  la  plaie.  En  tirant  sur  elle,  on  voit 
apparaître  un  prolongement,  qui,  glissé  sous  l’arcade  zygomatique, 
était  remonté  dans  la  fosse  temporale.  Ce  prolongement  s’énuclée  com¬ 
plètement,  et  est  extériorisé  avec  la  partie  périphérique  de  la  tumeur. 
On  poursuit  alors  le  pédicule  de  cette  dernière.  On  constate  qu’il  plonge 
sous  le  bord  antérieur  du  masséter,  et  s’enfonce  très  profondément 
jusqu’à  l’entrée  de  la  fosse  ptérygo-maxillaire.  On  décolle  à  la  com¬ 
presse  et  par  quelques  coups  de  ciseaux  les  parties  latérales  du  pédi¬ 
cule,  et  le  doigt  qui  le  poursuit  arrive  au  contact  du  bord  antérieur  et 
de  la  face  externe  de  l’apophyse  ptérygoïde.  Avec  les  ciseaux  courbes, 
on  détache  le  prolongement,  et  la  tumeur  est  enlevée. 

Une  hémorragie  assez  abondante,  de  sang  d’apparence  veineuse,  se 
fait  dans  le  fond  de  la  région.  Un  tamponnement  un  peu  serré  et  un 
peu  prolongé  l’arrête  presque  complètement,  et  il  ne  persiste  qu’un 
léger  suintement  dans  le  fond  de-  la  plaie.  On  place  dans  celle-ci  une 
forte  mèche  de  gaze  serrée,  dont  une  extrémité  s’enfonce  au  niveau  de 
la  ptérygoïde,  et  dont  l’autre  extrémité  est  attirée  dans  la  bouche,  au 
niveau  de  la  plaie  de  la  muqueuse.  La  peau  est  suturée,  sans  drainage 
extérieur,  par  plusieurs  points  séparés  à  la  soie. 

La  tumeur,  ainsi  enlevée,  se  présente  sous  l’aspect  d’une  masse  de 
consistance  assez  ferme,  de  coloration  blanchâtre,  légèrement  rosée 
par  places,  et  dont  la  totalité  est  du  volume  d’une  mandarine  irrégulière 
et  un  peu  déformée. 

Suites.  —  La  mèche  est  diminuée  de  jour  en  jour  au  niveau  de  son 
extrémité  buccale.  Le  malade  se  lave  la  bouche  plusieurs  fois  par  jour 
avec  de  l’eau  chloralée  et  de  l’eau  oxygénée,  l’odeur  étant  très  forte 
au  niveau  de  la  mèche,  celle-ci  est  retirée  au  bout  de  dix  jours. 

Le  malade  présente  un  gonflement  marqué  de  la  région  pendant  trois 
semaines,  et  même,  au  bout  de  ce  temps,  on  voit  une  rougeur  un  peu 
douloureuse  se  former  à  la  partie  supérieure  de  l’incision.  Un  panse¬ 
ment  humide  en  vient  rapidement  à  bout. 
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Actuellement,  la  tuméfaction  a  disparu.  Le  malade  ne  ressent  ni 
gêne,  ni  douleur,  au  moment  de  la  mastication.  Il  présente  simplement 
un  peu  de  paralysie  faciale,  portant  sur  la  région  labiale  gauche. 


Examen  histologique  fait  dans  le  laboratoire  du  D1'  Leti;i.lë.  — 11  s’agit 
d’un  fibrome  avec  nombreuses  cavités  vasculaires;  en  aucun  point,  on 
ne  trouve  de  sarcome.  (Observation  recueillie  par  M.  Jean  Berger.) 


Communication . 


Technique  de  l'extirpation  totale  du  larynx , 
par  M.  PIERRE  SEB1LEAU. 

L’occasion  de  pratiquer  l’extirpation  totale  du  larynx  se  pré¬ 
sente  assez  rarement. 

D’abord,  le  cancer  du  larynx  est  moins  répandu  que  celui  de 
beaucoup  d’autres  organes,  la  langue  et  le  pharynx,  par 
exemple. 

Ensuite,  tant  pour  la  clientèle  d’hôpital  que  pour  la  clientèle 
de  ville,  d’impérieuses  contre-indications  viennent,  la  plupart 
du  temps,  se  dresser  contre  l’extirpation  du  larynx  dûment 
reconnu  frappé  de  cancer. 

En  ville,  c’est,  pendant  plusieurs  mois,  l’imprécision  du  dia¬ 
gnostic,  puis  l’embarras  thérapeutique  qui  en  résulte,  la  faible 
tendance  de  la  plupart  des  praticiens  des  maladies  de  la  gorge 
à  exercer  ou  à  faire  exercer  sur  leurs  patients  ce  qu’on  est  con¬ 
venu  d’appeler  de  la  grande  chirurgie,  la  confiance  qu’on  a  cou¬ 
tume  de  faire,  parmi  les  spécialistes,  à  une  exérèse  par  simple 
thyro-cricotomie,  lorsque  le  mal  ne  paraît  pas  trop  étendu  ;  enfin 
et  surtout,  l’invincible  répugnance  qu’oppose  un  malade  inca¬ 
pable  déjuger  de  la  gravité  de  son  état  à  une  intervention  chi¬ 
rurgicale  qui  doit  l’obliger  pour  toujours  à  respirer  par  la  trachée 
bâillant  à  la  base  du  cou  et  le  priver  à  tout  jamais  de  l’usage  de  la 
voix  parlée;  puis,  pour  tout  dire,  la  raisonnable  hésitation  qu’é¬ 
prouve  le  médecin  à  conseiller  une  opération  aussi  grave  et  aussi 
mutilante. 

Pour  ce  qui  concerne  l’hôpital,  il  arrive  le  plus  ordinairement 
que  les  malades  atteints  de  cancer  du  larynx  se  présentent  tardi- 
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vement  à  l’examen,  lorsque  le  néoplasme  a  déjà  fait  beaucoup  de 
mal.  Il  n’est -pas  rare,  en  effet,  que  le  cancer  du  larynx  évolue 
avec  lenteur,  qu’il  laisse  le  praticien  s’endormir  dans  une  erreur 
de  diagnostic  et  le  patient  vivre  dans  une  trompeuse  sécurité 
d’où  n’arrivent  pas  à  le  tirer  les  simples  troubles  vocaux  qui,  pen¬ 
dant  plusieurs  mois,  constituent  le  seul  trouble  engendré  par  le 
néoplasme. 

Aussi  les  malades  nous  arrivent- ils  ordinairement,  comme  je 
le  disais  plus  haut,  à  une  époque  où  le  cancer,  ayant  débordé  du 
larynx  dans  la  cavité  du  pharynx,  a  déjà  déterminé  la  production 
d’une  adénopathie  cervicale  adhérente,  où  il  a  provoqué  des 
troubles  plus  ou  moins  sérieux  de  la  déglutition  et  démantelé  la 
nutrition;  où  les  sécrétions  àvalées  ont  influencé  l’économie;  où 
l’amaigrissement  est  survenu  et  où,  déjà  depuis  quelque  temps, 
s’est  installé  un  accès  de  fièvre  quotidien  qui  témoigne,  malgré 
sa  bénignité,  de  la  manière  dont  la  masse  sanguine  est  impres¬ 
sionnée  par  l’infection  venue  de  la  tumeur  ulcérée. 

Ainsi  doit-on  s’expliquer  que  je  n’aie  pas  trouvé  plus  de  dix 
fois  l’occasion  de  pratiquer  raisonnablement  l’extirpation  du 
larynx  dans  le  service  pourtant  si  riche  que  je  dirige. 

Laissant  aujourd’hui  de  côté  tout  ce  qui  concerne  les  indica¬ 
tions  thérapeutiques  commandées  par  l’évolution  du  cancer  du 
larynx  et  la  valeur  comparée  des  opérations  dirigées  contre  lui, 
je  m’occuperai  exclusivement  de  la  technique  de  la  laryngectomie. 

Superficiel,  visible,  tangible  et  presque  isolé  dans  le  cou, 
entouré  d’une  carapace  cartilagineuse  qui  le  sépare  des  organes 
voisins,  mobile  dans  l’atmosphère  celluleuse  où  il  exécute  sa  loco¬ 
motion  physiologique,  trop  éloigné  des  gros  vaisseaux  pour  que 
la  blessure  de  ceux-ci  soit  à  redouter  dans  les  manœuvres  que 
commande  son  extirpation,  assez  pauvrement  irrigué  pour  que  la 
section  de  son  appareil  vasculaire  ne  puisse  constituer  aucun 
danger  opératoire,  protégé  dans  une  certaine  mesure  par  sa  cui¬ 
rasse  contre  les  complications  adénopathiques  du  cancer  des 
muqueuses,  chargé  de  fonctions  dont  la  suppression,  pour  ainsi 
dire  indifférente  à  l’individu,  ne  peut  vraiment  troubler  que  la 
vie  de  relation,  le  larynx  ne  se  présente  pas,  ne  peut  pas  se  pré¬ 
senter  à  l’anatomiste  comme  un  organe  dont  l’ablation  doive  être 
entourée  de  grandes  difficultés  pour  les  chirurgiens,  ni  suivie  de 
risques  très  sévères  pour  le  malade. 

La  laryngectomie  totale  a  cependant  la  réputation  d’être  une 
opération  très  meurtrière.  Et,  à  tout  prendre,  elle  la  mérite. 

Trois  dispositions  anatomiques  viennent,  en  effet,  grever  le 
pronostic  qui  s’attache  à  l’extirpation  totale  du  larynx  :  la  conti¬ 
nuité  de  cet  organe  avec  la  trachée,  sa  pénétration  dans  la  cavité 
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pharyngée,  son  enveloppement  par  le  fourreau  celluleux  du  cou, 
très  vasculaire  et  très  lâche . 

Pour  enlever  le  larynx,  il  faut*  en  effet  :  couper  la  trachée  à  la 
base  du  cou,  ouvrir  le  pharynx  au  niveau  de  ce  que  j’ai  appelé  le 
carrefour  aéro-digestif  ;  laisser  en  avant  de  l’œsophage,  dans  le 
grand  département  celluleux  cervical,  depuis  l’os  hyoïde  jusqu’au 
manubrium,  un  espace  mort  très  étendu  qu’aucün  organe  ne 
peut  venir  combler  et  qui  semble  tout  préparé  pour  la  propaga¬ 
tion  des  formations  purulentes. 

Dans  cet  espace  mort,  le  pharynx,  effondré  et  ébréché,  Vient 
déverser  les  sécrétions  de  la  boüche  et  du  nez  ;  dans  cet  éSpate 
mort,  la  gueule  béante  de  la  trachée,  fixée  à  la  peau  par  une 
suture  ndn  élanche,  génératrice  de  sphaCèle,  vient  aspirer  les 
mucosités  purulentes  qu’elle  laisse  glisser  vers  les  bronches; 
dans  cet  espace  mort  enfin,  tous  les  vaisseaux  ouverts  par  l’opéra¬ 
tion  peuvent,  comme  autant  de  petites  bouches  absorbantes,  puiser 
les  toxines  qu’ils  déchargent  dans  le  torrent  circulatoire. 

Et  voilà  comment,  quand  ils  ont  résisté  au  choc  opératoire,  les 
laryngectomisés  ont  accoutumé  de  mourir  dans  les  dix  jours  qui 
suivent  l’acte  chirurgical,  emportés  par  la  septicémie  broncho¬ 
pulmonaire  où  la  septicémie  lympho-veineuse. 

isoler  au  mieux  la  trachée  du  milieu  septique  dans  lequel  elle 
va  désormais  bâiller  ;  en  tout  cas  diminuer  sa  susceptibilité  à 
l’infectiott  ;  fermer  tous  les  vaisseaux  blessés  à  l’éventuelle  absorp¬ 
tion  des  liquides  sécrétés  par  le  champ  opératoire  et,  par  un  pan¬ 
sement  méthodiquement  compressif,  supprimer  le  vaste  clivage 
celluleux  du  coü;  mais,  avant  tout  et  surtout,  empêcher  la  plaie  du 
pharynx,  cette  plaie,  qui  précisément  infecte  la  cavité  connective 
dans  laquelle  plongent  le  tube  respiratoire  et  les  veines  du  cou,  d’y 
déverser  ses  liquides  pyogènes  :  telles  sont  les  trois  conditions  à 
réaliser  pour  faire  une  bonne  laryngectomie,  j’entends  Une  laryn¬ 
gectomie  de  sécurité. 

La  suture  de  la  tranche  trachéale  aux  parois  du  coü  est  d’une 
grande  importance  ;  on  ne  lui  donne  jamais  assez  de  soins.  Pour¬ 
tant,  les  chirurgiens  sont  avertis  ;  plusieurs  d’entre  eüx  ont  perdu 
des  malades,  quelques  jours  après  l’opération,  par  insuffisance 
des  moyens  de  contention  du  tube  respiratoire.  La  suture 
«manque  »,  comme  on  dit;  elle  manque  parce  que  les  tissus  se 
coupent  sur  les  fils  ou  bien  parce  qu’ils  se  sphacèlent  autour  de 
ceux-ci.  Alors,  la  trachée  abandonne  le  cou  et  s’enfonce  dans  le 
médiastin  :  le  patient  meurt  d’asphyxie.  Il  faut  donc  multiplier 
les  fils  ;  il  faut  en  placer  devant,  derrière;  sur  tout  son  pour¬ 
tour,  la  tranche  trachéale  doit  être  amenée  vers  les  téguments  de 
la  basé  dü  cou  et  s’y  adapter  précisément.  La  couture  doit  être 
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solide  et  étanche  :  solide  pour  retenir  la  trachée  qui,  obstiné¬ 
ment,  tend  à  descendre  ;  étanche  pour  ne  pas,  entre  les  «  points 
passés  »,  laisser  glisser  vers  l’appareil  bronchique  les  sécrétions 
purulentes  du  champ  cervical.  Placer  des  fils  profonds  qui  embras¬ 
sent  un  ou  plusieurs  anneaux  de  la  trachée,  et  accrocher  ces  fils 
aux  plans  musculo-aponévrotiques  de  la  base  du  cou  :  cela  réalise 
la  solidité.  Placer  des  fils  superficiels  qui  bordent  et  ourlent  la 
collerette  trachéo-cutanée  :  cela  réalise  l’étanchéité. 

Mais  quelque  précaution  opératoire  qu’on  prenne,  l’infection 
trachéale  est  une  conséquence  pour  ainsi  dire  inéluctable  de  la 
laryngectomie.  Il  faut  dire  mieux  :  toute  création  d’une  bouche 
trachéale  engendre  la  trachéite.  Je  n’ai  jamais  vu  une  trachéo¬ 
tomie  (à  moins  qu’il  ne  se  soit  agi  d’une  trachéotomie  tempo¬ 
raire  terminée  par  suture,  telle  qu’on  en  fait,  par  exemple,  pour 
l’extraction  des  corps  étrangers  des  voies  aériennes)  n’être  pas 
suivie,  pendant  quelques  jours,  de  formation  et  d’expulsion  de 
mucosités  purulentes. 

Mais  cette  infection  de  la  trachée  et  la  réaction  de  défense 
qu’elle  provoque  sur  l’appareil  glandulaire  de  celle-ci,  ordinaire¬ 
ment  légères,  superficielles  et  bénignes  dans  la  simple  trachéo¬ 
tomie  pariétale,  sont  toujours  intenses,  profondes  et  graves  dans 
la  trachéotomie  circulaire  que  nécessite  l’extirpation  totale  du 
larynx  ;  j’en  ai  déjà  donné  les  raisons,  je  n’y  reviens  pas.  En  tout 
cas,  le  plus  grand  nombre  des  laryngectomisés  meurent  de 
broncho-pneumonie  descendue  :  voilà  de  quoi  personne  ne  peut 
douter. 

Aussi  la  trachéotomie  préparatoire  atténue-t-elle  sensiblement 
la  gravité  de  l’extirpation  totale  du  larynx.  J’ai  pratiqué  dix  fois 
cette  dernière  opération  après  ouverture  préalable  de  la  trachée  ; 
non  seulement  tous  les  malades  ont  guéri,  mais  encore  ils  l’ont  fait 
dans  des  conditions  exceptionnellement  simples,  sans  avoir  été 
mis  une  seule  minute,  semble-t-il,  en  difficulté,  sans  avoir  jamais 
donné  l’impression  de  courir  un  risque  sérieux,  et  sans  que  leur 
courbe  thermique  ait  été  sévèrement  influencée  par  l’acte  chi¬ 
rurgical.  Cela,  ils  le  doivent,  selon  moi,  à  la  création  préalable 
d’une  bouche  aérienne  et  à  la  défense  victorieuse  de  la  trachée 
préparée  par  celle-ci. 

On  dira  qu’ainsi  précédée  d’une  trachéotomie  et  encombrée 
d’une  canule  respiratoire,  la  laryngectomie  devient  une  opéra¬ 
tion  moins  rapide,  moins  élégante  et,  dans  une  certaine  mesure, 
plus  difficile.  J’en  conviens,  mais  cela  ne  compte  pas. 

Cette  trachéotomie  doit  être  pratiquée,  en  règle  générale,  une 
vingtaine  de  jours  avant  la  laryngectomie.  Raccourcissez  ce  laps 
de  temps  :  l’infection  de  la  trachée  n’aura  peut  être  pas  accompli 
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tout  à  fait  son  évolution.  Allongez-le  :  vous  serez  plus  ou  moins 
gêné,  à  l’heure  de  l’extirpation  totale,  par  la  formation  cicatri¬ 
cielle  qui,  au  bout  de  quelques  semaines,  rayonne  de  la  section 
trachéale  et  rend  malaisé  le  dégagement  du  tube  aérien.  En  fait, 
il  faut  attendre  la  chute  complète  de  la  température  et  le  relève¬ 
ment  de  l’état  général. 

Je  dois  même  dire,  à  cet  égard,  que  la  trachéolomie  prépara¬ 
toire  à  l’extirpation  totale  du  larynx  est  une  véritable  opération 
d’épreuve.  Quand,  après  l’avoir  pratiquée,  on  constate  que  l’amai¬ 
grissement  s’accentue,  que  la  température  ne  fait  pas  retour  à  la 
normale  et  que  les  forces  du  patient  périclitent,  il  faut  s’abstenir 
de  toute  nouvelle  intervention;  celle-ci  serait  inévitablement 
meurtrière.  Il  m’est  arrivé  plusieurs  fois,  devant  les  «  suites  traî¬ 
nantes  »  d’une  trachéotomie,  d’abandonner  définitivement  tout 
projet  d’une  laryngectomie  qui  m’avait,  tout  d’abord,  paru  réali¬ 
sable. 

Sur  quel  point,  à  quelle  hauteur  du  tube  aérien  doit  porter  la 
trachéotomie?  Si  cette  trachéotomie  est  basse,  juxta-sternale,  cela 
simplifie  l’extirpation  du  larynx,  mais  b  fixation  de  la  trachée 
devient  plus  difficile  et  plus  aléatoire.  Si  elle  est  haute,  juxta- 
cricoïdienne,  cela  complique  un  peu  l’extirpation  du  larynx,  mais 
la  fixation  de  la  trachée  devient  plus  aisée  et  plus  sûre.  Il  faut 
donc  pratiquer  la  trachéotomie  haute. 

Je  dirai  peu  de  chose  de  l’assèchement  du  champ  opératoire; 
ici,  comme  partout  en  chirurgie,  l’hémostase  rigoureuse  est  une 
nécessité.  Elle  l’est,  surtout,  après  l’extirpation  du  larynx, 
puisque  cette  grave  mutilation  laisse  après  elle,  dans  le  vaste  et 
lâche  département  conjonctif  du  cou,  un  grand  creux  très  propre  à 
la  propagation  des  infections  septiques.  Dans  ce  creux  il  ne  faut 
pas  qu’éventuellement  se  forme,  à  la  base  de  la  régîtsn  cervicale, 
au-dessus  du  médiastin,  derrière  la  traehée  fixée,  l’hématome  qui 
serait  presque  fatalement  voué  à  la  suppuration.  ^ 

Il  ne  faut  pas,  non  plus,  que  les  vaisseaux,  même  les  petits 
vaisseaux,  soient  livrés  au  sort  de  l’hémostase  spontanée  par  for¬ 
mation  de  caillots  qui,  baignant  dans  un  milieu  septique,  pour¬ 
raient  facilement  devenir,  dans  le  système  veineux,  vecteurs 
d’agents  pyohémiques.  J’ai  coutume  d’apporter  le  plus  grand 
soin  à  la  ligature  vasculaire  et  à  l’assèchement  du  champ  opéra¬ 
toire. 

Mais  ce  qui,  après  la  laryngectomie,  constitue  une  mesure  de 
grande  importance,  c’est  la  confection  d’un  pansement  exerçant 
sur  le  cou,  au-dessus  de  la  canule,  une  compression  méthodique 
et  permanente.  En  refoulant  sur  le  pharynx  reconstitué  la  peau 
doublée  des  plans  musculaires,  ce  pansement  comble,  en  quelque 


130 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


sorte,  l’espace  vide  laissé  par  l’extirpation  du  larynx,  détruit  les 
clivages  celluleux,  facilite  l’adhérence  cicatricielle  des  Surfaces 
cruentes,  et  s’oppose  aux  infiltrations  purulentes.  Je  dirai  plus 
loin  comment  il  convient  de  l’exécuter. 

Quand  on  pratique  l’extirpation  du  larynx  sur  le  cadavre  sui¬ 
vant  le  procédé  que  j’emploie,  en  rasant  du  plus  près  possible  la 
carapace  laryngée  et  en  évidant,  pour  ainsi  dire,  la  gouttière  thy¬ 
roïdienne,  on  ne  fait  au  pharynx  qu’une  plaie  très  petite;  cette 
plaie,  qui  est  située  sur  la  paroi  antérieure  du  pharynx,  est  ordi¬ 
nairement  triangulaire;  la  suture  de  ses  lèvres  est  facile;  sa 
réparation  sur  le  vivant  serait  rapide.  En  clinique,  les  choses  se 
passent  tout  différemment,  au  moins  la  plupart  du  temps.  Il  est 
rare,  en  effet,  que  les  malades  sur  lesquels  on  pratique  la 
laryngectomie  n’aient  pas  un  cancer  étendu,  que  ce  cancer  n'ait 
pas  déjà,  de  la  cavité  du  larynx,  débordé  dans  celle  du  pharynx, 
que  la  couronne  laryngée  ne  soit  pas  envahie  par  le  processus, 
que  l’épithélioma  ne  soit  pas  déjà  devenu,  dans  une  certaine 
mesure,  un  épithélioma  du  carrefour  aéro-digestif. 

Aussi  devient-il  ou  peut-il  devenir  nécessaire  d’élargir  le  sacri¬ 
fice  et  de  réséquer  un  lambeau  de  la  paroi  du  pharynx  ;  alors  ce 
n’est  plus  une  plaie,  c’est  une  véritable  brèche  que  l’opération 
réalise  sur  cette  paroi  du  pharynx.  La  réparation  en  est  difficile; 
il  n’y  a  pas  d’étoffe  pour  faire  le  stoppage  ;  la  suture  manque  son 
office  ;  les  bords  de  la  perte  de  substance  se  séparent;  les  muco¬ 
sités  de  la  bouche  se  répandent  dans  le  cou  :  voilà  la  suppuration 
du  champ  opératoire,  la  cellulite  cervicale,  la  fistule  provisoire  du 
pharynx. 

La  restauration  du  pharynx  est  donc  un  des  temps  les  plus 
importants  de  la  laryngectomie.  Je  crois  presque  irréalisable,  dans 
la  très  grande  majorité  des  cas,  une  reconstitution  si  parfaite  qu’il 
ne  se  produise  pas,  au  bout  de  quelques  jours,  dans  la  suture 
perdue  qui  assure  la  plastique  du  pharynx,  quelque  fissure  per¬ 
mettant  le  passage  dans  le  cou  des  mucosités  pharyngées;  mais  à 
ce  moment  le  malade  a  déjà  triomphé  du  choc  opératoire  et 
organisé  sa  défense  ;  régulièrement  alimenté  par  le  moyen  de  la 
petite  sonde  placée  à  demeure  dans  la  fosse  nasale,  il  lutte  sans 
difficulté  contre  la  suppuration  cervicale  dont  le  double  drainage 
établi  dans  les  angles  supérieurs  de  la  plaie  atténue,  d’ailleurs, 
les  effets. 

Il  faut  donc  s’appliquer  à  réduire,  dans  la  mesure  du  possible, 
la  plaie  pharyngée  et  à  la  suturer  hermétiquement  quelle  que  soit 
son  étendue.  Ce  n’est  pas  constamment  facile,  mais  on  y  arrive 
toujours.  On  emprunte  de  l’étoffe  partout  où  on  en  trouve,  aux 
lambeaux  rhusculaires,  aux  lames  conjonctives,  au  tissu  cellulaire, 
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à  l’épiglotte  elle-même  quand  on  ne  l’extirpe  pas.  On  ne  se  fait  pas 
idée  des  reconstitutions  qu’on  arrive  à  effectuer  de  la  sorte.  Je 
me  rappelle  qu’après  une  large  exérèse  phar y n  go-laryngée  pour 
un  cancer  très  étendu,  il  ne  restait  plus  à  l’opéré,  en  avaiit  de  la 
colonne  vertébrale,  du  voile  du  palais  à.  l’orifice  supérieur  de 
l’œsophage,  qu’une  bandelette  de  paroi  pharyngée  large  à  peine 
comme  le  pouce.  Convaincu  qu’il  n’y  avait  nulle  restauration  à 
espérer,  je  fus  sur  le  point  de  pratiquer  une  œsophagostomie. 
Néanmoins,  en  faisant  fléchir  fortement  la  tête  du  patient,  et  en 
donnant  ainsi  «  du  champ  »  aux  tissus  du  cou,  j’arrivai  à  reformer 
une  paroi  pharyngée  hétérogène  et  à  reconstituer  une  sorte  de 
canal  rétréci  et  vasculaire.  La  fermeture  de  cëlui-ci  n’était  évi¬ 
demment  qu’approximative.  Quelques  jours  après,  quand  j’enlevai 
la  sonde  nasale,  tout  le  liquide  ingéré  par  le  patient  s’écoulait  par 
la  plaie  du  Cou.  Mais  ce  ne  fut  que  poür  peu  de  temps.  Très  rapi¬ 
dement  les  aliments  et  les  boissons  reprirent  leur  cours.  Je  me 
suis  toujours  demandé  comment. 

Voici  donc  ma  technique  de  la  laryngectomie. 

Elle  dérive  du  procédé  de  Perier,  qui  nous  a  enseigné  à  tous 
cette  opération.  J’insisterai  seulement  sur  les  plus  importantes 
des  modifications  que  j’y  ai  apportées. 

Par  le  moyen  de  la  canule  trachéale,  le  patient  est  soumis  à 
l’anesthésie  générale  (chlorure  d’éthyle  d’abord,  chloroforme 
ensuite).  Je  rappelle  ici  que  mon  assistant  Lemaître  â  imaginé 
par  un  mécanisme  très  simple,  de  combiner  l’appareil  de  Camus 
et  l’appareil  de  Ricard.  Un  dispositif  dont  le  maniement  est  très 
facile  permet  de  substituer  le  second  de  ces  appareils  au  premier, 
sans  couper  l’anesthésie,  et,  par  conséquent  de  continuer  sans 
interruption  l’administration  du  chlorure  d’éthyle  par  celle  du 
chloroforme.  Ce  dispositif  est  employé  dans  mon  service  pour 
toutes  les  anesthésies  proches. 

Pour  la  pratique  de  la  laryngectomie,  il  est  nécessaire  d’anés- 
thésier  à  distance.  On  peut,  à  cet  effet,  utiliser  soit  la  pièce 
expiratoire  que  nous  avons  fait  construire,  Lemaître  et  moi,  soit 
la  pièce  expiratoire  de  Lombard.  La  première  me  sert  surtout 
dans  les  grandes  interventions  chirurgicales  sur  la  face  et  le  cou, 
que  je  fais  procéder  de  la  laryngotomie  intercrico-thyroïdienne. 
La  seconde  s’applique  tout  particulièrement  à  l’extirpation  du 
larynx.  L’une  et  l’autre  sont  recommandables  et  nous  rendent 
journellement  service.  Je  les  ai  décrites  ici  l’an  dernier. 

Je  trouve  l’incision  tégumentaire  de  Perier  trop  parcimonieuse. 
Elle  donne  à  peine  assez  de  jour  au  chirurgien  qui  pratique  la 
laryngectomie  sans  trachéotomie  préalable.  A  plus  forte  raison,  ne 
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lui  découvre-t-elle  pas  la  trachée  d’une  manière  suffisante 
lorsque  le  malade  est  porteur  d’une  canule  trachéale.  Dans  ce  cas, 
en  effet,  la  mise  à  nu,  le  dégagement  et  la  libération  des  plans 
laryngo-trachéaux  sont  beaucoup  plus  difficiles;  d’abord,  rien  que 
par  elle-même,  la  canule  gêne  l’opérateur;  ensuite,  tout  autour  de 
la  cicatrice  trachéale,  il  y  a  des  adhérences  ;  celle-ci  est  entourée 
d’un  fourreau  de  tissu  fibreux  dans  lequel  se  confondent  le  tissu 
cellulaire,  les  muscles  et  la  glande  thyroïde. 

Sur  l’extrémité  inférieure  de  l’incision  médiane,  verticale,  de 
Perier,  perpendiculairement  à  elle  et,  par  conséquent,  parallèle  à 
l’incision  supérieure  qui  est  horizontale,  je  fais  donc  une  nou¬ 
velle  section  tégumentaire  qui,  longue  d’une  dizaine  de  centi¬ 
mètres  environ,  s’étend  du  bord  externe  d’un  sterno-mastoïdien 
au  bord  externe  de  l’autre  sterno-mastoïdien,  et  qui,  cheminant 
au-dessus  du  manubrium  et  de  la  face  supérieure  des  deux  clavi¬ 
cules,  dessine  une  légère  courbe  à  concavité  supérieure. 

C’est  le  tracé  de  Gluck  combiné  avec  celui  de  Perier.  Cette  inci¬ 
sion  réalise  la  formation  de  deux  lambeaux  latéraux,  qu'on  ouvre 
comme  des  volets  et  qui  découvrent  en  bas,  le  tendon  des  deux 
sterno-mastoïdiens;  elle  jette  un  grand  jour  sur  le  champ  de  l’opé¬ 
ration  et  permet  d’y  manœuvrer  à  l’aise.  Le  dégagement  des  deux 
faces  latérales  du  conduit  laryngo-trachéal  devient  ainsi  beau¬ 
coup  plus  facile  et  beaucoup  plus  rapide. 

Si  l’appareil  cartilagineux  du  larynx  n’est  pas  envahi  par  le 
néoplasme,  il  faut  raser  le  squelette  du  plus  près  que  cela  est 
possible  ;  il  ne  reste  jamais  trop  de  tissus  dans  le  fond  de  la  plaie 
—  quand  ils  sont  sains  —  pour  la  reconstitution  du  pharynx. 
Dans  la  laryngectomie  idéale,  il  faudrait  ruginer  les  cartilages, 
comme  on  rugine  la  mâchoire  inférieure  quand  on  la  résèque  sur 
le  cadavre.  . 

Ce  second  temps  de  l’opération  consiste  donc  :  l°à  détruire  les 
connexions  du  larynx  avec  les  muscles  sous  -  hyoïdiens  ;  cette 
séparation  doit  s’étendre  en  arrière  aussi  loin  que  possible,  jus¬ 
qu’au  bord  postérieur  du  cartilage  thyroïde,  ce  qu’on  arrive  facile¬ 
ment  à  réaliser  en  portant  alternativement  le  larynx  à  droite  et  à 
gauche;  2°  à  libérer  la  trachée  adhérente  avec  le  corps  thyroïde 
et  couverte  par  les  muscles  sous-hyoïdiens. 

Souvent,  il  arrive,  au  cours  de  ,  cette  manœuvre  un  peu  com¬ 
pliquée,  que  le  pavillon  de  la  canule  gêne  l’opérateur  et  rend  la 
dissection  difficile;  il  arrive  encore  qu’un  peu  de  sang  pénètre 
dans  la  trachée  et  trouble  la  respiration  du  patient.  Alors,  il  ne 
faut  pas  hésiter  :  dans  un  cas  et  dans  l’autre,  enlevez  la  canule; 
traversez  d’un  fil  de  soie  chacune  des  lèvres  de  la  plaie  de  la  tra¬ 
chée;  que  votre  assistant  tire  sur  ces  deux  fils  et  extériorise  ainsi 
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la  trachée;  l’ouverture  de  celle-ci  devient  béante;  la  respiration 
recouvre  sa  liberté;  la  canule  n’encombre  plus  le  champ  opéra¬ 
toire;  il  est  alors  facile  de  continuer  l’opération.  11  est  utile  de 
bien  dégager  en  haut  la  face  antérieure  de  la  membrane  thyro- 
hyoïdienne  et  en  relevant  la  lèvre  supérieure  de  l’incision,  de  bien 
découvrir  le  tissu  cellulaire  préépiglottique. 

Lorsque  le  larynx  est  bien  mis  à  nu,  il  faut  faire,  entre  lui  et  la 
trachée,  une  solution  de  continuité,  et  séparer  cette  trachée  de  la 
face  antérieure  de  l’œsophage. 

Je  ne  trouve  ni  commode  ni  sûre  la  manœuvre  que  M.  Perier 
emploie  à  cet  effet  (manœuvre  de  la  sonde  cannelée  glissée  entre 
la  face  postérieure  de  la  trachée  et  la  face  antérieure  de  l’œso¬ 
phage).  Il  me  semble  qu’elle  fait  courir  à  ce  dernier  organe  les 
risques  d’une  déchirure.  Je  préfère  la  manœuvre  suivante  qui  est 
mienne  :  je  passe,  par  paire,  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  tra¬ 
chéale,  quatre  fils,  dont  chacun  embrasse  au  moins  un  anneau 
cartilagineux;  deux  de  ces  fils  saisissent  la  paroi  droite;  les  deux 
autres,  la  paroi  gauche.  On  tire  sur  eux  et  on  amène  ainsi  la  tra¬ 
chée  qui  tend  à  se  dégager  du  cou.  Entre  les  deux  fils  supérieurs 
et  les  deux  fils  inférieurs,  je  coupe  lentement  la  trachée  d’avant 
en  arrière,  jusqu’à  ce  que  je  rencontre  la  couche  celluleuse  qui 
la  sépare  de  l’œsophage.  Celui-ci  ne  saurait  être  entamé,  car  rien 
n’est  plus  facile  que  de  juger  du  moment  où  l’on  pénètre  dans 
le  clivage  conjonctif  interœsophago-trachéal. 

Le  tube  de  Perier  est  alors  introduit  dans  l’orifice  circulaire  de 
la  trachée  séparée  de  son  chapiteau  laryngé  et  il  est  fixé,  dans 
cette  trachée,  par  les  deux  fils  inférieurs  qu’on  agrippe  à  sa  petite 
armature  crochue. 

La  partie  le  plus  difficile  ou,  tout  au  moins,  le  plus  désagréable 
de  l’opérai  ion  est  terminée;  définitivement  rassuré  sur  la  respi¬ 
ration  de  son  patient,  le  chirurgien  peut  désormais,  à  son  aise, 
libérer  et  extirper  le  larynx. 

Cela  comprend  trois  temps  :  1°  relever  la  carapace  laryngée  de 
bas  en  haut,  en  la  séparant  de  la  face  antérieure  de  l’œsophage  et 
du  pharynx,  jusqu’à  ce  qu’on  arrive  au  point  où  se  confondent  et 
se  pénètrent  le  canal  alimentaire  et  le  canal  respiratoire;  2°  faire 
alternativement  basculer  la  carapace  laryngée  à  droite  et  à  gauche 
pour  libérer  la  gouttière  rétro-thyroïdienne  de  la  muqueuse  du 
pharynx  qui  s’y  insinue,  et  séparer  la  corne  thyroïdienne  de  son 
enveloppement  musculaire;  3°  ouvrir  enfin  le  pharynx,  sectionner 
la  membrane  thyro-hyoïdienne  et  couper  le  pédicule  épiglottiqué. 

Rien  n’est  plus  facile  que  de  séparer  la  face  postérieure  du 
larynx  de  la  face  antérieure  de  l’œsophage.  L’index  gauche,  ou,  si 
l’on  préfère,  une  érigne  ayant  été  introduits  dans  l’orifice  infé- 


134 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


rieiip  du  larynx,  on  tire  sur  celui-ci,  on  le  soulève,  ori  le  renverse 
de  bas  en  haut  ;  avec  un  tampon  de  gaze  ou  bien  avec  la  pulpe  de 
l’index  droit,  tandis  que  l’organe  bascule,  on  décolle  1’œsophage; 
le  clivage  s’établit  aisément  et  rapidement.  En  quelques  mouve¬ 
ments,  on  arrive  ainsi  à  mettre  à  nu  la  face  postérieure  du  cricoïde, 
le  bord  postérieur  du  thyroïde  et  la  région  du  recessus.  On  remonte 
ainsi  jusqu’au  point  où  se  confondent  le  pharynx  et  le  larynx. 
A  ce  moment,  la  carapace  laryngée  étant  soulevée  et,  autant  que 
possible,  renversée  de  bas  en  haut,  voici  ce  qu’on  voit  :  sur  le  bord 
postérieur  du  thyroïde  des  fibres  du  thyropharyngien  viennent  se 
jeter;  quelques  rares  fibres  du  cricopharyngien  se  perdent  sur 
les  flancs  du  cricoïde;  un  fort  faisceau  musculaire,  parti  du  bord 
supérieur  de  celui-ci,  au-dessus  de  la  face  postérieure  sur  laquelle 
très  nettement  se  dessine  le  cricoaryténoïdien  postérieur,  vient 
se  confondre  avec  la  paroi  antérieure  de  l’œsophage  et,  tendu  par 
la  traction,  forme  une  sorte  d’arête  longitudinale,  médiane,  qui, 
peu  à  peu,  s’émousse  en  descendant  vers  l’œsophage. 

De  chaque  côté,  aussi  près  que  possible  du  bord  postérieur  du 
thyroïde,  avec  la  rugine  plutôt  qu’avec  le  bistouri  si  le  cartilage 
n’est  pas  atteint,  je  coupe  ou  je  détache  les  fibres  du  constricteur 
pharyngien  inférieur.  Puis,  faisant  alternativement  basculer  à 
droite  et  à  gauche  le  larynx  par  le  moyen  d’un  écarteur  à  griffes 
qui  accroche  le  bord  postérieur  du  thyroïde  et  «  retourne  »  en 
quelque  sorte  celui-ci,  je  procède  méthodiquement  d’un  côté  et 
de  l’autre,  aux  deux  manœuvres  qui  consistent  :  1°  à  extraire  la 
corne  thyroïdienne  de  son  enveloppement,  de  son  enfouissement 
musculaire;  2°  à  évider  la  gouttière  thyroïdienne,  c’est-à-dire  à 
décoller  la  muqueuse  du  pharynx  dans  cette  région  de  la  «  dalle  du 
cou  »  où  elle  s’insinue  derrière  la  lame  quadrangulaire  du  thyroïde. 

Il  arrive  assez  souvent  qu’en  dénudant  la  corne  on  entame  la 
paroi  du  pharynx  :  aussi  m’est-il  arrivé  plusieurs  fois,  pour  éviter 
cet  écueil,  de  raser  simplement  cette  corne-à  sa  base,  tout  contre 
son  insertion  sur  le  cartilage;  un  coup  de  ciseaux  suffit  à  cela. 
C’est  même  la  pratique  quej’enseigne  à  mes  élèves,  tant  à  l’hôpital 
qu’à  Clamart. 

L’évidement  de  la  gouttière  thyroïdienne,  qu’on  exécute  facile¬ 
ment  sur  le  cadavre,  au  cours  de  ce  qu’on  peut  appeler  la  laryngec¬ 
tomie  idéale,  est  rarement  applicable,  en  pratique,  sur  le  vivant,  où 
le  cancer  débordant  par-dessus  le  feston  aryténoïdien,  s’étend 
jusque  sur  la  muqueuse  du  pharynx  et  où  il  est  très  commun  d’ob¬ 
server  une  dégénérescence  néoplasique  de  la  lame  thyroïdienne. 
Aussi  est- il  exceptionnel  que  l’on  puisse,  cliniquement,  réaliser 
cette  ablation  totale  du  larynx  qui  se  termine,  comme  à  l’arophi- 
par  la  formation  sur  la  paroi  antérieure  du  pharynx  d’une 
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simple  et  étroite  plaie  réprésentant  un  triangle  isqpèle  à  base 
supérieure  dont  il  est  on  ne  peut  plus  facile  de  rapprocher  et  de 
suturer  les  côtés.  Néanmoins,  je  tiens  à  le  répéter,  tous  les  efforts 
du  chirurgien  doivent  tendre  à  imiter  la  laryngectomie  du  pro¬ 
fesseur  de  médecine  opératoire,  c’est-à-dire  à  ne  faire  qu’une  seule 
brèche  au  pharynx  et  à  faire  cette  brèche  aussi  petite,  aussi 
réduite  que  possible. 

C’est  presque  à  la  fin  de  l’opération,  alors  que  les  deux  lames 
thyroïdiennes  étant  libérées,  la  carapace  laryngée  est  enfin  sépa¬ 
rée  de  toutes  ses  connexions  anatomiques,  c’est,  dis-je,  à  la  fin  de 
l’opération,  avant  de  couper  transversalement,  au-dessous  de  l’os 
hyoïde,  la  membrane  thyro-hyoïdienne,  qu’on  est  obligé  de  péné¬ 
trer  dans  la  cavité  pharyngée.  C’est  en  sectionnant  la  muqueuse 
dans  l’espace  interaryténoïdien,  d’une  cornicule  à  l’autre,  qu’on 
fait  brèche  dans  la  paroi  du  pharynx.  Cette  brèche,  je  le  répète, 
est  étroite,  à  moins  que  des  adhérences  n’aient  provoqué  des 
déchirures  imprévues  mais  inévitables  ou  que,  par  inexpérience, 
on  ne  se  soit  égaré  trop  en  dehors  du  squelette  laryngé. 

L’épiglotte,  dont  un  coup  de  ciseau  détache  le  pédicule  thyroï¬ 
dien  dans  le  dernier  temps  de  l’exérèse,  demeure  donc  dans  le 
champ  opératoire.  On  l’enlève  après  coup  si  cela  est  nécessaire, 
de  même  qu’une  fois  le  larynx  extirpé  on  résèque  de  la  paroi  du 
pharynx,  sans  parcimonie,  tout  ce  qui  paraît  avoir  été  atteint  par 
le  cancer. 

L’hémostase  terminée,  il  reste  :  1°  à  obturer  la  plaie  du 
pharynx  ;  2°  à  fixer  la  trachée  ;  3°  à  faire  le  pansement,  après 
suture  des  téguments 

J’ai  déjà  dit  combien  il  était  nécessaire  de  fermer  la  plaie  du 
pharynx.  Cela  est  quelquefois  difficile.  D’abord,  la  muqueuse  ne 
présente  aucune  résistance  ;  ensuite,  il  arrive  que  la  brèche  faite 
dans  la  paroi  pharyngée,  laquelle,  dans  la  laryngectomie  idéale, 
se  présente,  comme  je  le  disais  plus  haut,  sous  la  forme  d’une 
petite  perte  de  suhstance  triangulaire,  il  arrive,  dis-je,  que  cette 
brèche  devient,  quand  il  est  nécessaire  de  pratiquer  une  pharyn¬ 
gectomie  complémentaire,  très  étendue.  Peu  importe.  Il  faut  à 
tout  prix  reconstituer,  Tout  est  bon  pour  cela.  Avec  une  espèce  de 
suture  à  la  Lambert  atypique  on  «  rabihoche  »  toujours.  Il  est 
impossible  de  se  faire  idée  des  réparations  fonctionnelles  qu’on 
obtient  dans  les  exérèses  les  plus  difficiles. 

J’ai  dit  aussi  l’importance  qui  s’attache  à  la  suture  de  la 
trachée.  Il  faut,  par  plusieurs  points,  fixer  son  appareil  cartilagi¬ 
neux  aux  tendons  des  deux  sterno-mastoïdiens.  Comme  cela  seu¬ 
lement,  elle  est  solidement  amarrée.  Qu’on  ne  néglige  pas  d’amener 
la  partie  postérieure  de  la  tranche  vers  la  peau;  sans  cette  précaq- 
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tion,  les  sécrétions  cervicales  tomberaient  dans  le  tube  respi¬ 
ratoire.  Au  total,  la  suture  trachéale  comprend  :  un  plan  pro¬ 
fond,  perdu,  musculo-cartilagineux,  et  un  plan  superficiel,  en 
collerette  circulaire,  cutanéo-cartilagineux.  Il  est  constant  que 
du  sphacèle  envahisse  le  pourtour  de  cette  trachéostomie  dans  la 
semaine  qui  suit  l’acte  opératoire, 

Le  pansement  joue,  après  la  laryngectomie,  un  rôle  considé¬ 
rable,  ainsi  que  je  l’ai  exposé.  Ce  pansement  doit  exercer  une 
compression  forte,  méthodique  et  constante  sur  la  région  cervi¬ 
cale  antéro-latérale.  Il  faut  que  soit  comblé  le  vide  laissé  par 
l’ablation  du  larynx.  Il  n’y  a  rien  à  craindre  de  la  compression 
puisque,  d’une  part,  l’opéré  respire  par  la  canule  placée  dans  la 
trachée,  tout  à  fait  à  la  base  du  cou,  et  que,  d’autre  part,  on  l’ali¬ 
mente  par  une  petite  sonde  en  caoutchouc  vulcanisé,  introduite 
dans  le  pharynx  par  une  des  fosses  nasales.  Avoir  bien  soin  de  ne 
pas  se  servir  d’une  sonde  œsophagienne  en  gomme  élastique,  au 
bout  de  peu  de  jours;  sa  présence  seraitun  supplice  pour  le  malade. 

La  canule  de  Lombard,  dont  la  bouche  se  prolonge,  par  un  col 
allongé  entre  deux  plateaux,  à  trois  centimètres  au  delà  de  l’ori¬ 
fice  béant  de  là  trachée,  rend  de  grands  services  après  la  laryn¬ 
gectomie  et  présente  les  trois  avantages  suivants  :  1°  elle  évacue 
au  loin,  très  au  delà  de  la  plaie  cervicale,  les  sécrétions  tra¬ 
chéales  ;  2°  elle  permet  l’application  sur  l’orifice  de  trachéotomie, 
grâce  à  ses  deux  plateaux,  d’un  pansement  à  trois  plans  qu’on 
change  suivant  les  besoins;  3°  elle  assure,  au  point  de  vue  de  la 
respiration,  la  division  du  champ  opératoire  en  deux  zones  qui, 
chacune,  sont  placées  sous  un  pansement  indépendant  :  a)  la 
zone  supérieure,  qui  répond  à  l’incision  horizontale  supérieure 
et  à  la  presque  totalité  de  l’incision  verticale,  est  soumise  à  la 
compression  du  pansement,  et  guérit  par  première  intention; 
b)  la  zone  inférieure,  qui  répond  à  l’incision  transversale  infé¬ 
rieure  ainsi  qu’à  la  partie  basse  de  l’incision  verticale,  et  qui,  d’une 
manière  régulière,  suppure  et  présente  du  sphacèle. 

Je  place  un  drain  dans  chaque  angle  de  la  plaie  horizontale 
supérieure.  Ces  drains,  pendant  plusieurs  jours,  restent  secs,  au 
moins  dans  la  majorité  des  cas  ;  ils  donnent  issue  à  des  muco¬ 
sités  pharyngées  dès  que  s’ouvre  la  plaie  du  pharynx  et,  à  moins 
qu’elle  ne  soit  très  petite,  celle-ci  s’ouvre  toujours  au  bout  d’une 
courte  semaine. 

C’est  ordinairement  vers  le  quinzième  jour  que  j’enlève  la  sonde 
nasale.  Jamais,  alors,  la  continuité  du  canal  alimentaire  n’est 
rétablie.  Les  liquides  sortent  par  un  des  deux  orifices  laissés  sur 
la  cicatrice  par  le  séjour  du  drain.  Il  suffit  de  comprimer  avec 
un  tampon  le  pourtour  de  cet  orifice,  pour  que  la  déglutition 
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spontanée  s’opère.  Il  est  curieux  que  ce  soit  ordinairement  d’une 
manière  brusque,  en  vingt-quatre  et  quarante-huit  heures,  que  se 
ferme  la  brèche  pharyngée.  La  veille,  tout  le  bol  alimentaire 
liquide  semblait  s’écouler  par  la  fistule  cervicale.  Le  lendemain 
tout  passe  dans  l’œsophage.  Pas  un  seul  de  mes  opérés  n’a  échappé 
à  la  réparation  complète  de  la  plaie  pharyngée.  Cela  n’a  jamais 
demandé  plus  de  trois  semaines. 

J’ai  observé,  chez  un  de  mes  patients,  un  fait  assez  frappant  qui 
montre  de  quelle  manière  l’œsophage  est  influencé  par  le  vide 
intra- thoracique.  Cet  homme  plongeait  l’extrémité  de  la  sonde 
nasale  dans  le  verre  qui  contenait  le  brouetliquide  dont  il  se  nour¬ 
rissait.  11  s’appliquait  alorsàfairede  forteset  longues  inspirations. 
A  chaque  dilatation  thoracique,  l’on  voyait  le  récipient  se  vider. 
C’était,  physiologiquement,  je  le  répète,  un  spectacleassez  curieux 
que  celui  de  cet  homme  qui  s’alimentait  par  le  mécanisme  respi¬ 
ratoire  et  avec  le  rhythme  de  la  ventilation  pulmonaire. 

C’est  là  une  véritable  expérience  de  cours  que  je  n’ai  vue  relatée 
nulle  part,  que  j’ai  signalée  ici  le  premier  et  pour  la  première  fois 
je  crois.  Ce  qui  à  la  vérité  n’a  pas  empêché  un  sagace  observateur 
des  phénomènes  médiastinaux  de  découvrir  à  nouveau  le  phéno¬ 
mène,  depuis  le  jour  où  je  l’ai  décrit. 


M.  Pierre  Delbet.  — J’ai  étudié  très  soigneusement  l’été  der-' 
nier  avec  l’aide  de  mes  amis,  de  mes  élèves  Cauchois  et  Caraven,  la 
technique  de  la  laryngectomie  totale  :  je  parle  d’études  cada-* 
vériques. 

Sur  les  grandes  lignes,  je  suis,  tout  à  fait  d’accord  avec  mon  ami 
Sebileau.  D’ailleurs,  l’opération  dans  son  ensemble  reste  et  restera 
conforme  aux  données  fournies  par  Perier. 

Cependant  il  y  a  quelques  points  sur  lesquels  je  ne  suis  pas  tout 
à  fait  d’accord  avec  Sebileau.  C’est  de  ceux-là  seulement  que  je 
voudrais  parler. 

D’abord,  je  ne  vois  pas  la  nécessité  d’ajoindre  à  l’incision  verti¬ 
cale  une  incision  horizontale  sus-sternale.  Il  m’a  semblé  que  le 
jour  ne  manquait  pas  à  la  partie  inférieure.  C’est  en  haut  qu’on 
•est  bridé  sur  les  côtés.  Là  aussi,  cependant,  l’incision  rectiligne 
verticale  m’a  paru  suffisante. 

Sur  la  libération  latérale  du  larynx,  Sebileau  s’est  borné  à  dire 
qu’il  fallait  la  faire  aussi  près  que  possible  des  cartilages,  sans 
donner  de  détails  sur  la  technique.  Elle  est  très  simple.  Sans 
s’occuper  du  eléido-hyoïdien  qui  reste  superficiel,  il  suffit  de 
glisser  la  lame  du  bistouri  sous  le  sterno-thyroïdien  pour  couper 
«en  remontant  l’insertion  thyroïdienne  de  ce  muscle  et  celle  du 
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thyro-hyoïdien.  Aussi  il  suffit  de  deux  coups  de  bistouri,  un  de 
chaque  côté,  pour  libérer  latéralement  le  larynx. 

J’ai  été  très  surpris  d’entendre  Sebileau  dire  qu’il  sectionnait  les 
constricteurs  pharyngiens  dans  ce  temps  de  libération  latérale. 
C’est  là  une  manœuvre  difficile  et  qui  expose  à  ouvrit  le  pharynx 
là  où  il  vaut  mieux  ne  pas  le  faire.  Il  me  semble  bien  préférable 
de  rejeter  cette  section  beaucoup  plus  tard  et  de  la  faire  seule¬ 
ment  après  section  de  la  trachée  et  décollement  de  la  face  posté¬ 
rieure  du  larynx. 

Pour  la  section  de  la  trachée,  je  suis  tout  à  fait  d’accord  avec 
Sebileau.  Il  n’y  a  que  des  inconvénients  à  faire  le  tour  de  la 
trachée  et  à  la  décoller  en  arrière  avant  de  la  couper. 

Voici  comment  je  procède.  Après  la  libération  latérale  du  larynx, 
je  sectionne  franchement  la  trachée,  au-dessous  du  cricoïde,  d’un 
coup  de  bistouri  transversal.  Immédiatement  l’incision  bâille. 
Par  l’ouverture,  j’introduis  un  écarteur  de  Farabeuf  dans  le 
larynx  et  j’attire  fortement  le  cricoïde  en  avant,  et  avec  lui  la 
trachée  qui  y  est  encore  attachée.  Il  devient  alors  très  facile  de 
sectionner  complètement  cette  dernière.  On  ne  court  aucun  risque 
en  le  faisant,  l’œsophage  n’est  pas  menacé.  La  séparation  entre 
les  deux  organes  est  très  nette.. 

Je  procède  ensuite  au  décollement  de  la  face  postérieure  du 
larynx.  Le  décollement  se  fait  facilement.  Cependant  il  ne  faut 
pas  oublier  qu’il  y  a  là  le  muscle  crico-œsophagien  qui  s’insère  sur 
la  ligne  médiane  delà  face  postérieure  du  cricoïde.  Ce  muscle  en¬ 
traîne  avec  lui  le  périchondre,  de  telle  sorte  que,  le  décollement 
fait,  le  cartilage  est  à  nu  entre  les  deux  crico-aryténoïdiens  posté¬ 
rieurs.  Ceci  n’est  qu’une  constatation.  Le  décollement  se  fait  sans 
danger  sur  la  ligne  médiane  ;  il  est  plus  délicat  pour  les  parties  laté¬ 
rales,  au  niveau  des  gouttières.  11  faut  y  apporter  de  la  douceur  et 
de  l’attention  si  l’on  ne  veut  pas  perforer  inutilement  le  pharynx. 

Le  décollement  fait,  la  traction  exercée  sur  le  larynx,  soit  avec 
l’écarteur  de  Farabeuf,  soit  avec  une  bonne  pince  qui  saisit  le  cri¬ 
coïde,  tend  les  faisceaux  laryngiens  du  constricteur  et  il  devient 
très  facile  de  les  sectionner  au  ciseau  au  ras  du  cartilage. 

On  arrive  ainsi  jusqu’aux  cornes  supérieures  du  thyroïde. 
Comme  l’a  dit  Sebileau,  il  est  difficile  de  les  détacher  de  leur 
gaine  musculaire.  Mais  je  me  demande  si  cette  manœuvre  est 
utile.  A  moins  de  cas  bien  particuliers,  ce  n’est  pas  par  là  que 
le  cancer  tend  à  se  propager.  Aussi  me  paraît-il  préférable  de 
sectionner  ces  cornes  d’un  coup  de  forts  ciseaux  et  d’en  aban¬ 
donner  5  à  6  millimètres. 

Quand  on  exécute  bien  ces  manœuvres,  la  plaie  pharyngienne 
que  laisse  l’opération  est,  comme  l’a  dit  Sebileau,  remarquable- 
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ment  petite.  C’est  un  petit  orifiee  triangulaire  à  base  supérieure 
qui  paraît  très  facile  à  fermer  par  une  suture.  Je  dis  qui  paraît 
et  non  pas  qui  est,  car  en  ce  point  la  muqueuse  est  mince  et 
souvent  elle  se  laisse  couper  par  les  fils. 

M.  Schwartz.  —  Je  suis  absolument  de  l’avis  de  notre  collègue 
Sebileau  quand  il  recommande  de  faire  la  trachéotomie  préventive 
quelque  temps  avant  l’extirpation  du  larynx. 

Dans  les  différentes  laryngotomies  que  j’ai  faites  ou  aidé  à  faire, 
c’est  toujours  la  conduite  que  j’ai  tenue  ou  vu  tenir;  dans  un  cas 
récent,  où  le  cancer  du  larynx  était  compliqué  de  goitre,  je  n’ai 
pas  fait  la  trachéotomie  préventive  à  cause  de  la  profondeur  de 
la  trachée  recouverte  par  le  goitre  et,  le  malade  étant  encore 
résistant,  j’ai  voulu  pratiquer  la  laryngectomie  en  même  temps 
que  l’ablation  du  goitre  en  un  temps  sans  trachéotomie  préven¬ 
tive.  L’opération  a  été  très  simple,  très  facile  ;  j’étais  très  satisfait, 
ce  qui  n’empêcha  pas  mon  opéré  de  mourir  très  rapidement  de 
broncho-pneumonie. 

Je  suis  donc  d’avis  que  la  trachéotomie  préventive  est  absolu¬ 
ment  de  mise,  et  je  ne  ferai  plus  en  un  temps  l’ablation  du 
larynx. 

Je  suis  absolument  de  l’avis  de  Sebileau  pour  tous  les  autres 
points  :  être  très  méticuleux  pour  le  décollement,  la  reconstitution 
des  parties  molles,  et  surtout  le  pansement. 

M.  Sieur.  —  Je  désire  demander  à  mon  ami  Sebileau  ce  qu'il 
pense  du  procédé  qui  consiste  à  suturer  le  bout  inférieur  de  la 
trachée  à  la  peau  du  cou,  au  lieu  de  se  contenter  d’une  trachéo¬ 
tomie  simple. 

Personnellement,  je  me  propose  d’y  avoir  recours  parce  que, 
dans  deux  cas  récents,  j'ai  cru  remarquer  que,  malgré  une 
reconstitution  très  soignée  du  plancher  du  pharynx  et  un  drainage 
bien  fait  de  la  plaie  opératoire,  il  était  à  peu  près  impossible 
d’empêcher  la  pénétration  de  sang  ou  de  sérosité  dans  l’ouver¬ 
ture  trachéale  qui  se  trouve  occuper  le  point  le  plus  déclive  du 
champ  opératoire.  Il  semble  que  cette  pénétration  ne  puisse  avoir 
lieu  si,  depuis  dix  à  quinze  jours,  cette  ouverture  trachéale 
adhère  sur  tout  son  pourtour  à  la  peau.  On  peut  donc  espérer 
diminuer  encore  les  chances  d’infection  pulmonaire. 

M.  E.  Potherat.  —  Je  m’excuse,  Messieurs,  de  prendre  la 
parole  après  mon  ami  Sebileau  sur  une  question  où  il  a  une 
compétence  grande  et  reconnue.  J’ai  une  très  modeste  expérience 
de  la  laryngectomie  totale,  portant  sur  deux  cas  seulement. 
Bien  entendu,  j’ai  fait  précéder  ma  première  intervention  de 
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répétitions  nombreuses  sur  le  cadavre;  je  m’empresse  de  dire 
que  l’opération  sur  le  cadavre  est  bien  différente  de  ce  /qu’elle  est 
sur  le  vivant;  là,  simple,  facile;  ici,  parfois  très  difficile,  car  il  y 
a  des  cous  longs  et  maigres,  d’autres  gros  et  courts,  même  chez 
des  cancéreux. 

Je  ne  veux  pas  m'étendre  sur  tout  le  manuel  opératoire,  si  bien 
exposé  dans  le  travail  si  compétent,  si  vécu  de  Sebileau  ;  j’insis¬ 
terai  seulement  sur  deux  points.  Tout  d’abord,  l’incision  trans¬ 
verse  inférieure  sus-sternale  me  paraît,  contrairement  à  l’opinion 
de  mon  ami  Delbet,  réellement  avantageuse,  Sur  le  vivant,  il  est 
difficile  de  pousser  la  libération  du  larynx  très  loin;  on  est  dans 
une  sorte  de  puits  si  l’on  n’a  pris  soin  de  se  donner  du  jour  par 
cette  incision  transverse. 

En  second  lieu,  je  crois  qu’il  est  très  important  de  fixer  la 
trachée,  préalablement  à  sa  section,  par  des  fils  destinés  à  tirer 
dessus,  car  lorsqu’elle  est  sectionnée,  que  le  cou  est  à  jour,  que 
les  mouvements  inspiratoires  sont  violents,  la  trachée  s’enfonce 
tellement  dans  les  chairs  qu’on  se  demande  comment  on  la  ramè¬ 
nerait  si  on  ne  la  tenait  au  préalable  par  des  fils. 

Et  cela  est  tel  que,  dans  un  cas  où  le  cou  était  très  court,  très 
gras,  et  où  j’étais  assisté  de  mon  ami  le  D1  Cauzard,un  spécialiste 
du  larynx,  le  larynx  étant  libéré  partout,  sauf  en  arrière,  au 
moment  de  sectionner  la  trachée,  d’accord  avec  Cauzard,  j’y 
renonçai,  je  fis  une  trachéotomie,  je  refermai  le  cou.  Le  malade 
vécut  encore  plus  de  trois  mois  et  demi,  ce  que  n’eût  probable¬ 
ment  pas  donné  l’extirpation  laryngée  totale,  car  Cauzard  et  moi 
avions  l’impression  très  nette  qn'il  serait  difficile,  sinon  impos¬ 
sible,  de  fixer  la  trachée  à  la  peau  ou  de  maintenir  la  trachéo¬ 
stomie,  etl’échec  immédiat  ou  précoce  delà  trachéostomie  entraîne 
habituellement  la  mort. 

M.  Monod.  —  Je  voudrais  seulement  rappeler  que  la  modifica¬ 
tion  que  M.  Sieur  se  propose  de  mettre  en  usage  —  la  fixation 
de  la  trachée  à  la  base  du  cou  —  a  été  exécutée  par  Th.  Gluck, 
avec  cette  différence  cependant  que  Gluck  place  ce  temps  à  la  fin 
de  l’opération  et  non  quelques  jours  avant.  Il  libère  le  larynx  de 
haut  en  bas,  et  ce  n’est  qu’après  l’avoir  fait  basculer  en  avant 
qu’il  sectionne  la  trachée  et  la  fixe  à  la  peau  aux  bords  d’une  inci¬ 
sion  nouvelle  transversale,  faite  très  bas  dans  le  creux  sus-sternal. 
Il  cherche  par  ce  moyen  à  mettre  les  bronches  à  l’abri  do  toute 
pénétration  sanguine  ou  septique,  aussi  bien  pendant  qu’après 
l’opération  (1). 

(1)  Le  procédé  de  Gluck  est  plus  complètement  décrit  dans  notre  Traité 
de  Technique  opératoire ,  2*  édit.,  t.  I,  p.  905. 
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M.  Perier.  — ■  J’ai  assisté  à  une  laryngectomie  faite  par 
M.  Sebileau  et  ai  constaté  que  l’opération  était  plus  difficile  après 
trachéotomie  que  sans  trachéotomie  préalable.  Quant  aux  broncho- 
pneumonies  consécutives,  on  en  évite  beaucoup  en  ne  laissant  pas 
le  malade  sur  le  dos,  mais  en  le  couchant  sur  le  côté,  de  manière 
que  les  sécrétions  coulent  à  l’extérieur  et  ne  retombent  pas  dans 
les  voies  aériennes.  Le  danger  vient  surtout  de  ce  que  le  malade 
ne  peut  expectorer. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  Je  me  félicite  de  ce  que  ma  communi¬ 
cation  ait  poussé  quelques-uns  de  mes  collègues  à  donner  ici  leur 
avis  sur  la  techniqne  de  la  laryngectomie.  Je  m’en  félicite  d’autant 
plus  qu’ils  ont  donné  à  mes  conclusions  la  foree  de  leur  autorité. 
A  chacun,  je  veux  pourtant  répondre  quelques  mots. 

Je  dirai  à  Pierre  Delbet,  mon  ami  : 

L’incision  de  Perier  donne  un  jour  suffisant  pour  la  ;bonne 
exécution  de  la  laryngectomie  en  un  temps.  Elle  découvre 'd'une 
manière  imparfaite  le  champ  opératoire  lorsque  l’ablation  du 
larynx  est  précédée  de  la  trachéotomie,  car  les  manœuvres  de 
libération  de  la  trachée  sont  rendues  très  difficiles  par  laprésence 
de  la  canule.  L’incision  transversale  sus-manubriale  donne  de 
l’aisance  à  l’opérateur.  Elle  a,  d’autre  part,  l’avantage  de  mettre  à 
découvert  les  tendons  sterno-mastoïdiens  auxquels  il  faut,  à.  mon 
avis,  accrocher  la  tranche  trachéale.  Pour  toutes  ces  raisons, 
puisque,  d’ailleurs,  nous  n’en  sommes,  ni  Delbet,  ni  moi,  ni 
personne  ici,  à  une  incision  près  en  matière  d’extirpation  de 
cancer,  je  crois  qu’il  faut  opter  pour  le  procédé  qui  facilite 
l’intervention. 

Pour  les  deux  autres  Observations  très  judicieuses  que  m’a 
présentées  mon  ami  Pierre  Delbet,  je  n’ai  qu’un  regret  à  for¬ 
muler  :  celui  de  n’avoir  pas  lu  ma  communication  aü  lieu  de 
l’avoir  dite.  Je  n’aurais  pas  commis  le  lapsus  qui  lui  a  fait  eroire 
que  je  coupais  les  fibres  du  thyro  et  du  crico-pharyngien  au 
cours  de  la  manœuvre  qui  consiste  à  libérer  les  flancs  du  larynx. 
D’autre  pari,  Pierre  Delbet  aurait  vu  qu’en  ce  qui  concerne  la 
corne  thyroïdienne,  je  partage  tout  à  fait  son  avis  et  que  je  pense, 
comme  lui,  que  le  meilleur  moyen  de  ne  pas  blesser;  le  pharynx 
au  niveau  de  cette  corne  est  de  le  trancher  à  son  point  d'insertion. 

A  mon  maître  Schwartz,  je  dirai  qu’il  m’â  été  ;  agréable  de  voir 
défendues  par  lui  la  trachéotomie  préalable  et  la  manœuvre  qui 
consiste  à  raser  d’aussi  près  que  possible  la  charpente  cartilagi¬ 
neuse  du  larynx.  Assurément,  la  première  diminue  la  gravité  de 
la  laryngectomie  et  la  seconde  facilite,  dans  lés  cas  de  résection 
pharyngée,  la  reconstitution  de  la  gouttière  alimentaire,'  Je  me 
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demande  si,  dans  le  cas  que  vient  de  nous  rapporter  mon  maître, 
je  n’aurais  pas,  malgré  le  goitre,  pratiqué  l’opération  en  deux 
temps,  telle  que  je  la  pratique  ordinairement. 

Les  difficultés  qu’a  rencontrées  mon  ami  Potherat  dans  la  libé¬ 
ration  du  larynx  et  la  fixation  de  la  trachée  ne  sont  pas  faites 
pour  me  faire  abandonner  l’incision  complémentaire  sus-manu- 
brio-clavicülaire  que  je  préconise  dans  mon  mémoire.  Son  obser¬ 
vation  malheureuse  montre  bien  la  différence  énorme  qui  sépare 
la  laryngectomie  pratiquée  sur  le  cadavre  de  la  laryngectomie 
pratiquée  sur  le  vivant.  Pourtant,  je  ne  comprends  pas  très  bien 
ce  qu’entend  dire  Potherat  quand  il  parle  des  grands  mouvements 
d’ascension  et  de  descente  qu’accomplirait  la  trachée  d’une 
manière  isochrone  aux  oscillations  respiratoires.  La  trachée 
n’accomplit  nulle  locomotion  verticale  dépendant  du  rythme  res¬ 
piratoire.  Sans  doute  notre  collègue  fait-il  allusion  au  déplace¬ 
ment  des  côtes,  du  sternum  et  de  la  clavicule,  qui  s’élèvent 
pendant  l’inspiration  et  rendent  ainsi,  pour  un  observateur  placé 
dans  la  région  cervicale,  l’entrée  du  médiastin  plus  profonde. 

Je  répondrai  à  mon  camarade  Sièur,  après  lui  avoir  donné  l’as¬ 
surance  qu’il  est  préférable  de  pratiquer  une  trachéotomie  haute 
(car  la  trachéotomie  basse,  qui  endommage  les  parois  de  la  tra¬ 
chée  ne  permet  pas  une  bonne  contention  de  celle-ci  après  la 
laryngectomie),  je  répondrai,  dis-je,  que  nous  avons  déjà  réalisé, 
dans  mon  service  de  Lariboisière,  ce  qu’il  se  propose  de  faire  à 
la  première  occasion,  c’est-à-dire  la  trachéostomie  circulaire  au 
lieu  de  la  simple  trachéotomie.  Deux  fois  mon  ami  Lombard  a 
employé  ce  procédé  qui  nous  a  paru  n’avoir  aucun  avantage,  être 
d’une  exécution  plus  difficile  et  présenter  des  suites  moins 
simples  que  la  création  d’une  simple  bouche  trachéale.  Du  reste, 
je  dois  dire  à  Sieur  qu’on  arrive  parfaitement,  après  la  laryn¬ 
gectomie,  à  réunir  la  tranche  trachéale  à  l’appareil  tégumenlaire 
sous  forme  d’une  suture  en  collerette  complète,  à  faire  que  la 
paroi  postérieure  de  la  trachée,  amenée  vers  la  peau,  constitue 
une  sorte  de  voûte,  et  à  empêcher  au  total  que  la  moindre 
sécrétion  venue  du  champ  opératoire  ne  tombe  dans  les  voies 
respiratoires. 

Je  suis  heureux  de  l’occasion  qui  me  permet  de  répéter  à  mon 
maître  Perier  que  personne,  plus  que  moi,  n’apprécie  l’opération 
à  laquelle  il  a  attaché  son  nom.  Certes,  le  procédé  qu’il  a  décrit 
est  plus  rapide,  plus  brillant  et  plus  séduisant  que  la  laryngec¬ 
tomie  en  deux  temps.  Mais  je  puis  lui  donner  l’assurance  qu’il 
confère  au  malade  moins  de  chances  de  guérison.  Il  ne  faut  pas 
croire  ainsi  que  le  fait  M.  Perier,  à  ce  qu’il  me  semble,  que  la 
broncho-pneumonie  soit  nécessairement  fonction  de  pénétration 
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des  sécrétions  purulentes  cervicales  dans  l’appareil  respiratoire.  Il 
ne  faut  pas  croire  non  plus  qu’en  luttant  par  la  position  du  blessé, 
par  l’aspiration  artificielle,  par  les  injections  médicamenteuses 
dans  la  trachée  contre  l’infection  descendante  des  voies  aériennes 
on  arrive  à  triompher  de  cette  infection.  J’ai  essayé  tout  cela  et 
même,  à  plusieurs  reprises,  il  m’est  arrivé  d’en  entretenir  la 
Société  de  Chirurgie.  Mais  non.  Ici,  comme  partout,  il  y  a,  avant 
toutes  choses,  une  question  de  défense  du  malade.  Comme  je  le 
disais  au  commencement  de  ma  communication,  il  est  impossible 
d’ouvrir  une  bouche  aérienne,  de  faire  une  trachéotomie  (j’en¬ 
tends  une  trachéotomie  de  respiration),  sans  que  cette  opération 
soit  suivie  de  trachéite,  d’expulsion  de  mucosités  purulentes  et 
d’élévation  thermique.  Cette  infection  des  voies  aériennes,  assez 
légère  dans  la  plupart  des  cas,  pour  ne  pas  mettre  l’opéré  en 
danger  après  la  simple  trachéotomie,  devient  très  grave  dans  la 
grosse  opération  qu’est  la  laryngectomie.  Celle-ci  provoque  sou¬ 
vent  une  broncho-pneumonie  mortelle  qu’on  a,  je  crois,  les  plus 
grandes  chances  d’éviter  au  patient  quand  on  prépare  la  muqueuse 
des  canaux  aériens  à  la  victoire  par  la  défense  qu’exige  d’elle 
l’infection  mitigée  consécutive  à  une  trachéotomie  préalable.  En 
opérant  en  deux  fois,  on  dédouble  le  danger  et  celui-ci  s’atténue 
d’autant. 

Cette  question  des  infections  de  l’appareil  respiratoire  d’origine 
chirurgicale  a,  d’ailleurs,  beaucoup  d’ampleur  et  touche  aux  indi¬ 
cations  comparées  de  la  laryngectomie  totale  et  des  ablations 
atypiques  après  laryngo-fissure  au  cours  de  l’évolution  du  cancer 
du  larynx.  Je  n’ai  pas  l’intention  d’aborder  aujourd’hui  cette  ques¬ 
tion;  je  dois  cependant  dire  qu’il  y  a,  pour  la  solution  de  ce  pro¬ 
blème  difficile,  à  tenir  grand  compte  de  ce  fait  que  toute  ouverture 
des  voies  aériennes,  si  simple  qu’elle  apparaisse,  et  particulière¬ 
ment  toute  ouverture  qui  s’accompagne  d’une  exérèse  de  néo¬ 
plasme,  est  nécessairement  infectante  et  fait  toujours  courir  à 
l’opéré  des  risques  sévères  de  broncho-pneumonie.  Dès  l’instant 
qu’on  fait  plaie,  dès  l’instant  qu’il  y  a  surface  cruente  dans  le 
canal  respiratoire,  il  y  a  danger.  Mon  avis  est  qu’il  ne  faut  pas 
faire  trop  confiance  à  ces  opérations  d’allure  bénigne  dont  les 
suites  graves  contrastent  trop  souvent  avec  l’apparente  simplicité 
d’exécution.  Je  me  propose  de  vous  en  rapporter  bientôt  des 
exemples. 
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Présentations  de  malades. 

Traitement  de  l’hypospadias. 

M.  Tanton  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  fait,  pour  un 
hypospadias,  une  autoplastie  par  transplantation  veineuse. 
Rapporteur  :  M.  Legueu. 


Luxation  métatarso-iarsienne  totale  en  haut  et  en  dehors. 

M.  E.  Potherat.  —  Les  luxations  de  tout  le  métatarse  au 
niveau  de  l’articulation  de  Lisfranc  ne  sont  pas  très  fréquentes. 
La  plupart  des  traités  les  passent  sous  silence  ou  ne  leur  consa¬ 
crent  que  quelques  lignes  (1).  C’est  ce  qui  m’a  engagé  à  vous 
présenter  la  malade  que  voici,  avec  deux  radiographies,  montrant 
la  lésion  dans  les  deux  plans  différents,  d’autant  qu’on  n’a  pas 
souvent  présenté  des  faits  de  cette  nature  à  notre  Société. 

11  s’agit  d’une  jeune  femme  de  vingt  quatre  ans  qui,  au  cours 
d’un  accès  de  neurasthénie,  est  tombée  par  la  fenêtre  de  sa 
maison,  d’une  hauteur  de  quatre  étages. 

Elle  fut  relevée  dans  un  assez  piteux  état,  avec  une  large  plaie 
de  8  à  10  centimètres  de  longueur  au  niveau  de  la  partie  postéro¬ 
latérale  droite  du  cuir  chevelu,  un  écoulement  de  sang  par  l’oreille 
droite  et  une  lésion  du  pied  gauche.  Elle  était  sans  connaissance 
et  resta  pendant  près  de  huit  jours  dans  le  coma.  L'écoulement 
de  sang  dura  plusieurs  jours;  il  y  eut  dès  le  lendemain  une 
ecchymose  périmastoïdienne,  et  le  pouls  devint  extrêmement  lent. 
Bien  qu’aucune  ponction  lombaire  ne  soit  venue  apporter  son 
appoint  positif  au  diagnostic,  il  paraît  manifeste  qu’il  y  eut  une 
fracture  de  la  base  du  crâne  avec  lésion  du  rocher  à  droite. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  fracture  n’eut  pas  de  suite  fâcheuse,  et 
quand  la  malade,  à  qui  l’accident  était  survenu  aux  alentours  de 
Paris,  [se  trouvant  en  état  d’être  transportée,  fut  amenée  dans 
mon  service  de  l’hôpital  Broussais  dix  jours  après  l’événement, 
elle  répondait  encore  assez  mal  à  nos  questions,  ne  se  rappelait 
qu’imparfaitement  ou  même  pas  du  tout  ce  qui  lui  était  arrivé; 

(1)  Le  mémoire  de  M.  le  profeseur  Quénu  est  le  premier  travail  qui  nous 
ait  fixés  sur  la  fréquence  de  cette  lésion. 
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son  pouls  battait  à  42  pulsations  environ  à  la  minute.  Elle  était 
manifestement  encore  sous  l’effet  d’un  traumatisme  cérébral 
grave;  mais  la  plaie  du  cuir  chevelu  était  cicatrisée,  il  n’y  avait 
pas  de  fièvre  ;  les  fonctions  organiques  s’exerçaient  normalement 
et  aucune  préoccupation  ne  devait  nous  rester  au  sujet  d’accidents 
plus  graves. 

Toutefois  elle  avait  un  emphysème  sous-cutané  étendu  et  très 
pet  en  rapport  avec  une  fracture  de  plusieurs  côtes,  en  particulier 
neuvième  et  dixième  du  côté  droit.  Cet  emphysème  décrût  rapi¬ 
dement. 

J’ai  dit,  au  début,  que  la  malade,  dans  sa  chute  s’était  fait  un 
traumatisme  du  membre  inférieur  gauche.  Il  en  est  résulté,  nous 
disait-on,  une  «  fracture  du  pied  ».  En  réalité,  le  pied  et  la  jambe 
étaient  enfermés  dans  une  gouttière  plâtrée,  bien  et  régulièrement 
confectionnée;  il  n’y  avait  aucune  déformation,  aucun  accident, 
aucune  complication  apparente,  et  ce  ne  fut  que  quelques  jours 
après  l’admission  de  la  malade  qu’ayant  fait  enlever  cet  appareil 
plâtré  je  pus  constater  que  la  jambe  était  totalement  indemne, 
mais  que  le  pied  présentait  en  son  milieu  une  lésion  importante. 
En  effet,  il  était  (et  il  est  aujourd’hui  encore,  ainsi  que  vous 
pouvez  en  juger,  dans  le  même  état)  déformé,  épaissi,  élargi, 
raccorni,  comme  ramassé,  tassé  sur  lui-même.  Suivait-on  le  bord 
interne  d’arrière  en  avant,  on  sentait  le  scaphoïde  en  position 
i  normale  sur  le  calcanéum  ;  la  première  cunéiforme  avait  ses 
rapports  normaux  avec  le  scaphoïde,  mais  au  delà  c’était  le  vide, 
on  ne  trouvait  plus  le  premier  métatarsien,  dont  la  tête  seule 
émergeait  comme  à  l’état  normal,  mais  dont  le  corps  et  l’extrémité 
postérieure  s’enfonçaient,  se  cachaient  sous  les  parties  charnues 
de  la  plante. 

Suivait-on  le  bord  externe,  le  cuboïde  était  en  position 
normale;  mais  l’extrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien 
faisait  une  saillie  très  considérable  en  dehors,  en  arrière,  et  au- 
dessus  de  ce  cuboïde  qui  semblait  disparaître  au  fond  d’une 
excavation. 

Venait-on  enfin  à  explorer  la  face  dorsale  du  tarse  et  du  méta¬ 
tarse,  on  sentait  des  saillies  osseuses  manifestement  dues  à  un 
déplacement  des  métatarsiens  en  haut,  et  en  dehors,  par  luxation 
simultanée  de  ces  os,  dont  les  rapports  entre  eux  ne  sont  pas 
changés,  sur  les  cunéiformes  et  le  cuboïde,  restés  en  place. 

La  mensuration  donnait  les  résultats  suivants  :  du  calcanéum  à 
la  tête  du  premier  métatarsien  47  cent.  1/2  à  droite,  16  cent.  1/2 
à  gauche. 

Largeur  du  pied  au  niveau  de  la  tête  du  métatarsien  :  8  centi¬ 
mètres  à  droite,  10  centimètres  à  gauche. 
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Du  calcanéum  à  l’extrémité  du  cinquième  métatarsien  :  8  centi¬ 
mètres  à  gauche,  9  centimètres  â  droite. 

Les  deux  radiographies  que  je  vous  présente,  dues  au  Dr  Bon- 
niat,  notre  radiographe,  et  qui  seront  jointes  à  ma  communication, 
vous  montrent  nettement  cette  lésion  dans  laquelle  tout  le 
métatarse  s’est  luxé  sur  le  tarse;  mais  tandis  que  le  premier 
métatarsien  s’est  luxé  isolément  sous  le  tarse,  en  bas,  en  arrière 
et  en  dehors,  entraîné  vraisemblablement  dans  cette  voie  par  le 


Fig.  1.  —  Vue  de  face. 

long  péronier  latéral,  les  quatre  autres  métatarsiens  se  sont  en 
bloc  portés  en  haut,  en  arrière  et  en  dehors. 

Telle  est,  messieurs  cette  lésion.  Aucune  réduction  n’a  été 
effectuée,  pour  les  raisons  ci-dessus  indiquées;  ce  n’est  qu’au 
bout  d’une  quinzaine  de  jours  que  j’ai  constaté  la  lésion,  et  à  ce 
moment  la  correction  par  réduction  me  parut  impossible.  Les 
auteurs  s’accordent  à  dire  qu’au  début  les  luxations  totales  du 
métatarse  sont  facilement  réductibles,  je  n’en  ai  aucune  expé¬ 
rience,  mais  j’incline  à  penser  que  dans  ce  cas,  même  au  début, 
les  choses  n’eussent  point  marché  très  aisément  si  tant  est,  ce 
dont  je  doute,  qu’une  réduction  complète,  eût  pu  être  réalisée. 


Messieurs,  tant  au  point  de  vue  général  que  local,  l’état  de  ma 
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malade  s’étant  chaque  jour  amélioré,  je  l’ai  fait  lever.  Elle  marche 
depuis  plus  de  quinze  jours  et  voici  huit  jours  qu’elle  a  quitté 
mon  service  :  malgré  leslésions  de  son  squelette  tarso-métatarsien, 
elle  marche  sans  difficultés,  sans  douleurs,  sans  claudication, 
normalement.  En  sera-t-il  toujours  ainsi,  je  l'espère,  surtout  si 
elle  a  soin  d’éviter  que  sa  chaussure  ne  presse  sur  les  saillies 
osseuses  que  forment  au  dos  du  pied  les  extrémités  des  métatar¬ 
siens  déplacés. 


Fio.  2.  —  Vue  de  profil. 

M.  Quénu.  —  Ces  lésions  sont  relativement  fréquentes;  si  on 
fait  des  radiographies  on  en  voit  beaucoup;  en  peu  de  temps  j’ai 
pu  en  réunir  15  observations  inédites. 


Kyste  dermoide  du  médiastin. 

M.  H.  Morestin.  — Les  kystes  dermoïdes  du  médiastin,  souvent 
complexes  et  constituant  de  véritables  tératomes,  sont  habituelle¬ 
ment  d’un  diagnostic  fort  difficile,  et  les  cas  opérés  avec  succès  ne 
sont  pas  encore  très  nombreux.  Ayant  eu  l’occasion  d’en  observer 
un  exemple  chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  je  suis  heureux 
de  vous  présenter  ma  petite  malade  actuellement  bien  guérie. 
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Quand  je  vis  pour  la  première  fois  cette  malade,  dans  mon 
service  à  Tenon,  au  mois  de  mars  1909,  elle  présentait  à  la  partie 
inférieure  du  cou,  à  droite  de  la  ligne  médiane,  sur  le  bord 
interne  du  sterno-mastoïdien,  une  fistule,  donnant  du  pus  en 
abondance,  entourée  d’une  zone  empâtée  et  rouge. 

Dans  le  pus,  on  apercevait  çà  et  là  des  grains  jaunes  comparables 
à  de  la  poudre  d’iodoforme. 

Cette  apparence  avait  abusé  un  de  nos  collègues,  qui  avait 
pendant  quelques  mois  donné  ses  soins  à  la  jeune  fille.  11  avait 
incisé  un  abcès  à  évolution  subaiguë.  Voyant  ces  grains  jaunes,  il 
avait  songé  à  une  actinomycose,  et  cette  opinion  avait  été  corro¬ 
borée  par  un  homme  de  laboratoire  dont  la  compétence  n’est 
pas  discutable.  En  conséquence,  la  malade  avait  été  soumise 
à  un  traitement  ioduré  fort  prolongé  à  doses  relativement  élevées 
et  même  à  des  pansements  iodurés. 

Pour  ma  part  je  ne  vis  tout  çj’abord  aucune  raison  de  repousser 
un  diagnostic  qui  semblait  parfaitement  établi  et  que  l’aspect 
clinique  rendait  très  vraisemblable.  Cependant  ne  voyant  survenir 
aucun  changement  notable,  je  pensai  qu’un  débridement  suivi 
d’un  nettoyage  du  foyer  serait  utile. 

La  malade  n’était  pas  très  disposée  à  subir  cette  intervention 
et  prit  prétexte  d’une  vague  amélioration  pour  la  différer  jusqu’au 
mois  de  juillet.  A  cette  époque,  la  tuméfaction  et  la  rougeur 
s’étaient  largement  étendues,  occupaient  toute  la  partie  antéro- 
inférieure  du  cou,  couvrant  la  première  pièce  du  sternum,  et 
même  la  débordant  vers  la  gauche.  Je  chargeai  mon  interne 
Périer  de  pratiquer  le  débridement  que  ces  phénomènes  inflatq- 
matoires  imposaient  et  d’instituer  le  meilleur  drainage  possible, 
La  malade  fut  admise  salle  R.  Wallace,  et,  le  22  juillet,  M.  Perier 
pratiqua  une  incision  transversale  à  ia  base  du  e qp.  Le  trajet 
fistuleux  était  ouvert.  Progressivement,  il  vit  la  sq^iA  cannelée 
s’enfoncer  derrière  le  sternum,  cependant  que  du  pus,  retenu 
derrière  cet  os,  venait  sourdre  dans  la  cannelure.  Le  bec  légère¬ 
ment  recourbé  de  l’instrument  arrivait  sur  le  bord  gauche  du 
sternum  dans  le  1er  espace  intercostal.  M.  Perier  y  fit  une 
contre-ouverture  en  traçant  une  autre  incision,  celle-là  verticale, 
partant  à  angle  droit  de  l’extrémité  de  la  première,  et  réussit  sans 
peine  à  ouvrir  la  collection  qui  pointait  dans  le  1er  espace  inter¬ 
costal.  En  essayant  de  nettoyer  le  foyer  rétrosternal,  M.  Perier, 
à  sa  grande  surprise,  ramena  une  touffe  de  poils  blonds,  puis  une 
seconde,  puis  une  troisième,  et  de  la  matière  granuleuse  jaunâtre 
mêlée  à  du  pus.  II  laisse  alors  deux  petits  drains,  l’un  au-dessus 
de  la  fourchette  sternale,  l’autre  à  la  partie  la  plus  interne  du 
1er  espace  intercostal.  11  était  dès  lors  très  clair  que  le  premier 


SÉANCE  DU  9  FÉVRIER 


149 


diagnostic  était  complètement  erroné  et  qu’il  s’agissait  d’un  kyste 
dermoïde. 

Au  bout  de  peu  de  temps  les  téguments  s’assouplirent, 
reprirent  une  teinte  à  peu  près  normale,  et  l’orifice  de  drainage 
parasternal  se  ferme,  mais  la  fistule  cervicale  se  reforme  au-des¬ 
sus  de  la  fourchette,  presque  sur  la  ligne  médiane,  donc  plus 
au  dedans  que  précédemment. 

La  petite  malade  rentra  chez  elle  et  ne  revint  nous  voir  qu’à 
intervalles  assez  éloignés.  Sa  situation  ne  se  modifiait  pas  ;  le 
pansement  quotidien  était  toujours  abondamment  mouillé  de  pus 
épais  et  grumeleux.  Il  n’y  avait  pas  de  douleurs,  sauf  de  temps  à 
autre  quelques  irradiations  lancinantes  dans  le  bras  droit  ;  l’appétit 
était  bon,  de  même  que  le  sommeil;  il  n’y  avait  aucun  trouble 
respiratoire.  Il  fallait  cependant  en  finir  et,  puisque  nous  avions  la 
certitude  de  l’existence  d’un  kyste  dermoïde  du  médiastin  anté¬ 
rieur,  son  extirpation  seule  pouvait  donner  la  solution  satisfai¬ 
sante.  Je  me  décidai  à  l’entreprendre,  j’y  décidai  la  malade,  qui 
vint  reprendre  son  lit  dans  mon  service,  et  je  pratiquai  l’opération 
le  21  décembre. 

Auparavant  j’essayai  d’obtenir  quelques  renseignements  de 
l’examen  radioscopique  ;  cet  examen  demeura  à  peu  près  négatif, 
ce  qui  m’indiqua  que  le  kyste  n’était  pas  très  volumineux.  Je  dois 
ajouter  que  l’exploration  clinique  avait  conduit  à  la  môme  appré¬ 
ciation,  car  il  n’y  avait  ni  troubles  de  compression  ni  matité 
thoracique  dans  la  région  où  devait  siéger  le  néoplasme,  que  nous 
savions  cependant  tout  près  du  sternum. 

L’opération  s’annonçait  comme  devant  être  dificile,  le  kyste 
étant  infecté  et  sérieusement  adhérent,  étant  donnée  la  diffusion 
qu’avaient  présentée  les  phénomènes  inflammatoires  à  certains 
moments.  Elle  fut  en  effet  très  difficile  et  même  un  peu  émouvante. 

Le  21  décembre,  au  moment  de  commencer  l'intervention,  je 
vois  du  pus  s’écouler  encore  de  l’orifice  fistuleux  sus-sternal.  Un 
stylet  introduit  dans  ce  pertuis  bordé  d’une  collerette  de  bour¬ 
geons  charnus  d’un  rouge  vif,  s’enfonce  à  trois  centimètres  seule¬ 
ment;  il  s’enfonce  directement  d’avant  en  arrière  et  vient  buter 
contre  un  plan  rigide.  11  est  évident  qu’il  arrête  à  un  coude  du 
trajet. 

La  malade  porte  deux  cicatrices,  l’une  horizontale  à  la  partie 
inférieure  du  cou,  sur  laquelle  s’ouvre  la  fistule,  l’autre  verticale 
se  rattachant  à  angle  droit  de  l’extrémité  gauche  de  la  première  et 
descendant  sur  le  bord  correspondant  du  sternum,  l’une  et  l’autre 
longues  de  7  centimètres.  Je  réincise  exactement  sur  ces  deux 
cicatrices,  ou  plutôt  les  excise,  en  gardant  la  fistule  dans  la  lan¬ 
guette  cicatricielle  supérieure. 
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Ainsi  est  tracée  une  incision  en  équerre  à  laquelle  viendra 
s’ajouter  une  autre  horizontale,  parallèle  à  la  première  sus-sternale, 
et  aboutissant  à  l’extrémité  inférieure  delà  verticale.  J’ai  ainsi  un 
lambeau  carré  dont  la  base  est  du  côté  droit.  Je  suis  obligé  de 
désigner  péniblement  la  partie  inférieure  du  cou,  pour  isoler  la 
fistule  et  reconnaître  plus  avant  son  trajet.  Tout  est  cicatriciel, 
dur,  méconnaissable:  les  plans  anatomiques  sont  confondus; 
chaque  coup  de  bistouri  ouvre  de  petits  vaisseaux  et  nous  avons 
la  crainte  d’en  ouvrir  de  plus  importants.  Enfin  j’arrive  au  point 
où  se  réfléchit  le  trajet,  le  stylet  peut  alors  changer  de  direction, 
il  s’enfonce  en,  bas,  descend  profondément  derrière  le  sternum. 
C’est  alors  que  l’ÎRcision  horizontale  inférieure  est  tracée,  coupant 
toutes  les  parties  molles  jusqu’au  sternum.  Mon  intention  est  de 
faire  une  résection  temporaire  du  manubrium  et  de  rabattre  cette 
pièce  osseuse  vers  la  droite.  Je  libère  ses  bords,  ouvre  l’articula¬ 
tion  sterno-claviculaire  gauche  et  sectionne  le  premier  cartilage 
costal. 

Je  coupe  transversalement  le  sternum,  juste  au  niveau  du  bord 
supérieur  du  2*  cartilage  costal.  J’achève  d.e  libérer  la  bord  gauche 
et  tente  d’aborder  la  face  profonde  de  l’os.  Mais  je  suis  gêné  par 
du  tissu  cicatriciel  fort  dense,  et  n’en  suis  pas  surpris  en  songeant 
qu’il  y  a  eu  là  antérieurement  suppuration  et  orifice  de  drainage. 
En  incisant  ce  tissu  cicatriciel  je  coupe  la  mammaire  interne 
gauche  que  je  peux  pincer  heureusement  sans  blesser  la  plèvre. 

Le  manubrium  se  laisse  péniblement  soulever,  sa  face  profonde 
est  rivée  aux  parties  sous-jacentes.  Je  décolle  à  la  rugine,  puis  au 
bistouri,  laissant  le  périoste  adhérer  au  kyste  ou  aux  organes  du 
médiastin.  Le  manubrium  est  enfin  libéré  et  renversé  vers  la 
droite,  sans  que  l’articulation  sterno-claviculaire  de  ce  côté  et  le 
1er  cartilage  costal  correspondant  opposent  grande  résistance. 

Nous  avons  maintenant  sous  les  yeux  une  plaque  dure,  résis¬ 
tante  comme  un  cuir  très  épais,  offrant  une  teinte  jaunâtre.  C’est 
la  poche  kystique  si  intimement  fusionnée  au  périoste  que  les 
deux  ne  font  qu’un  point;  cette  coque  est  amincie  et  laisse 
transparent  le  contenu  du  kyste,  à  peine  voilé  par  une  pellicule. 
Par  en  bas  et  sur  les  côtes  il  semble  d’abord  absolument  impos¬ 
sible  de  reconnaître  les  limites  de  la  lésion. 

J’ouvre  alors  sur  la  ligne  médiane  cette  poche  dont  rien  n’in¬ 
dique  la  démarcation  d’avec  le  périoste.  Elle  contient  de  la  matière 
jaunâtre,  épaisse,  mélangée  de  pus  et  de  produits  de  déchet,  de 
matière  grasse  et  de  poils  courts  et  jaunes.  Ce  magma  enlevé,  on 
voit  trois  bosses,  trois  saillies  presque  sphériques,  presque  pédi- 
culées,  se  détachant  de  la  partie  postérieure  du  kyste. 

Remarquant  que  cette  paroi  postérieure  présente  une  certaine 
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souplesse,  qu’elle  se  déplace  un  peu  dans  les  mouvements  respi¬ 
ratoires,  je  commence  à  avoir  quelque  espoir,  puisque  cette  paroi 
postérieure,  la  plus  dangereuse,  semble  être  décollable. 

Je  me  propose  d’aller  de  bas  en  haut  libérer  cette  portion  de 
kyste  et,  s’il  se  peut,  de  la  sectionner  en  deux  unités  qui  seront 
extirpées  successivement.  La  limite  inférieure  du  kyste  eût  été 
impossible  à  préciser  ni  même  à  soupçonner  si  l’ouverture  de  la 
poche  n’eût  fourni  quelque  indication  à  cet  égard. 

Mais  il  est  très  malaisé  de  contourner  par  en  bas  la  tumeur.  Elle 
tient  intimement  au  thymus,  persistant  au  moins  en  partie  chez  le 
sujet.  Je  sectionne  cet  organe,  et  peux  avoir  accès  à  la  face  pro¬ 
fonde  du  kyste  que  je  libère  de  bas  en  haut,  la  séparant  du  tronc 
artériel  brachio- céphalique.  Je  sectionne  alors  verticalement  la 
partie  postérieure  de  la  poche,  et  en  dissèque  chaque  moitié,  me 
guidant  sans  cesse  sur  la  face  interne,  car  les  adhérences  sont 
très  denses  sur  les  côtés.  La  dissection  est  doucement,  lentement, 
patiemment,  péniblement  poursuivie.  Je  sépare  la  paroi  du  tronc 
veineux  brachio-céphalique,  de  la  veine  cave  supérieure,  du  guI- 
de-sac  des  plèvres.  Elle  s’achève  heureusement  sans  blesser  aucun 
de  ces  dangereux  organes.  L’extirpation  du  kyste,  qui  dans  l’en¬ 
semble  était  du  volume  d’un  gros  œuf,  a  pu  être  totale.  En  un  seul 
point  j’ai  dû  laisser  un  peu  de  tissu  limitant  la  poche.  C’est  à 
gauche,  contre  le  cul-de-sac  pleural,  sur  une  étendue  comparable 
à  celle  de  l’angle  de  l’index,  en  regard  de  l’ancien  drainage.  Ici  il 
n’y  a  plus  de  paroi  distincte,  ni  rien  qui  rappelle  la  constitution 
du  reste  de  la  poche.  C’est  une  surface  de  bourgeons  charnus,  que 
je  touche  au  thermocautère  avec  précaution,  mais  avec  assez 
d’insistance  pour  la  détruire. 

Je  suis  obligé  de  laisser  un  tamponnement  dans  l’excavation 
laissée  par  l’ablation  de  la  tumeur,  car  de  tous  côtés  vient  sourdre 
du  sang  de  vaisseaux  invisibles.  Il  n’y  a  rien  à  pincer  et  je- 
n’ai  pas  d’autre  ressource  que  de  laisser  des  mèches.  J’en  remplis 
la  cavité  et  rabote  la  membrane,  dont  j’échancre  à  la  pince-gouge 
le  bord  gauche  pour  livrer  passage  aux  mèches.  Des  sutures  au 
catgut  maintiennent  en  place  la  pièce  osseuse  en  s’accrochant  aux 
tissus  voisins  fibreux  et  musculaires  et  reconstituent  l’articulation 
sterno-claviculaire,  laquelle,  pour  le  dire  en  passant,  contenait  une 
certaine  quantité  de  liquide  quand  elle  fut  ouverte  au  moment  de 
la  taille  du  volet  sternal. 

L’opération  a  duré  une  heure  trois  quarts.  Elle  a  été  bien  sup¬ 
portée.  Il  n’y  a  pas  eu  d’ennui  du  côté  de  la  respiration.  Un  litre 
de  sérum  a  été  injecté  dès  le  début  de  l’intervention. 

La  malade  se  réveille  très  facilement  et  ne  paraît  nullemen 
choquée. 
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Le  lendemain  nous  la  trouvons  en  bon  état  :  température  37, 
pouls  100.  Elle  n’a  pas  vomi.  Elle  se  plaint  seulement  de  souffrir 
dans  le  bras  droit,  non  pas  au  niveau  de  l’articulation  sterno¬ 
claviculaire,  mais  dans  toute  l’étendue  du  bras,  sans  qu’on  en 
puisse  trouver  d’explication  plausible.  (Pendant  plusieurs  jours 
elle  a  renouvelé  cette  plainte.  Jamais  elle  n’a  éprouvé  de  souf¬ 
france  du  côté  de  l’autre  bras.) 

Le  couvercle  sternal  dépourvu  de  périoste  à  sa  face  profonde 
reposait  donc  sur  les  mèches  accumulées  dans  le  médiastin.  Ces 
mèches  furent  retirées  graduellement,  à  chaque  pansement  quoti¬ 
dien,  il  fallut  attendre  le  sixième  jour  pour  achever  leur  extrac¬ 
tion.  La  plaie  donna  issue  à  un  écoulement  séro-sanguin,  puis 
séreux,  très  abondant  pendant  les  premiers  jours,  qui  s’écoulait 
par  saccades  quand  on  tirait  sur  les  mèches.  Quand  il  n’y  eut 
plus  de  mèchès,  j’introduisis  un  drain  qui,  pendant  une  semaine 
encore,  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  sérosité.  Le  30  dé¬ 
cembre,  je  coupai  les  fils.  La  réunion  primitive  avait  été  obtenue 
sur  tout  le  contour  des  lambeaux.  Je  pus  bientôt  diminuer  le 
calibre  du  tube  et  en  réduire  la  longueur,  si  bien  que,  le  Ie''  fé¬ 
vrier,  la  cicatrisation  complète  était  obtenue.  Elle  ne  s’est  pas 
démentie;  le  manubrium  a  perdu  toute  mobilité;  la  malade  ne 
souffre  pas;  elle  n’est  aucunement  gênée  dans  les  mouvements  de 
la  respiration  ou  dans  les  mouvements  des  membres  supérieurs. 
Elle  a  notablement  engraissé  et  repris  très  bonne  mine. 

L’examen  de  la  pièce  a  été  fait  avec  grand  soin  par  MM.  Mene- 
trier  et  Mallet,  qui  m’ont  remis  la  note  suivante  : 


L’examen  des  divers  éléments  du  kyste  montre  une  structure  à  peu 
près  identique. 

La  poche  du  kyste  est  formée  entièrement  de  tissu  fibreux,  ainsi  que 
les  pédicules  qu’on  trouve  insérés  sur  certaines  productions  de  la 
cavité  kystique. 

Sur  les  coupes  intéressant  une  de  ces  portions  pédiculées,  on  voit 
qu’elle  est  constituée  par  un  stroma  conjonctif,  tapissé  par  places  seu¬ 
lement  d’un  revêtement  cutané  avec  tous  ses  éléments  :  épithélium 
pavimènteux  stratifié,  couche  cornée,  appareils  pilo-séhacés,  glandes 
sudoripares.  Dans  le  stroma  conjonctif,  on  retrouve  dispersés  irréguliè¬ 
rement  les  mêmes  éléments  cutanés  qui  se  montrent  notablement 
hypertrophiés.  En  un  point  de  la  coupe,  on  voit  la  surface  se  déprimer 
en  une  sorte  de  conduit  qui  vient  se  terminer  en  cul-de-sac  dans  la 
profondeur.  L’épithélium  pavimenteux  qui  tapisse  les  tissus  extérieurs 
de  ce  conduit  est  remplacé  sur  toute  sa  longueur  par  un  épithélium 
cylindrique  cilié  à  plusieurs  couches.  De  chaque  côté  de  ce  conduit  et 
surtout  au  niveau  du  cul-de-sac,  on  trouve  de  nombreuses  glandes 
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muqueuses,  et  même  en  un  point,  perdu  dans  le  tissu  conjonctif,  un 
noyau  de  cartilage. 

Les  coupes  portant  sur  une  autre  production  du  kyste,  petite  tumeur 
isolée,  du  volume  d’une  cerise,  on  retrouve  les  mêmes  éléments:  revête¬ 
ment  cutané  plus  continu  que  dans  la  coupe  précédente,  stroma  con- 
jonctivo-graisseux  renfermant  à  la  fois  et  sans  ordre  des  appareils  pilo- 
sébacés,  des  glandes  sudoripares,  des  petits  canaux  à  épithélium 
cylindrique  cilié,  des  glandes  muqueuses. 

En  résumé,  les  divers  éléments  rencontrés  dans  ce  kyste  ressortissent 
à  l’appareil  cutané  et  aux  muqueuses  respiratoires,  et  l’on  doit  en  con¬ 
clure  qu’il  s’agit  en  somme  d’un  reliquat  branchial. 


Présentations  d’instruments. 

Iriécarleur  de  la  mâchoire.  .. 

M.  Paul  Reynier. —  Je  viens  vous  présenter,  au  nom  d’un  de 
nos  confrères,  le  Dr  Goldenstein,  à  qui  nous  devons  un  grand 
riombre  de  pièces  intéressantes  de  prothèse,  unpetit  appareil  très 
ingénieux,  qui  rendra  de  grands  services  dans  l’art  dentaire,  et 
qui,  modifié,  peut  dans  nos  opérations  buccales  remplacer  avanta¬ 
geusement  les  écarteurs  dont  nous  nous  servons,  et  dont  aucun  ne 
réalise  complètement  l’idéal  que  nous  cherchons. 

Cet  appareil  se  compose  de  deux  pièces,  reliées  entre  elles  par 
deux  ressorts  en  métal  stérilisable,  qui  tendent  toujours  à  les 
écarter  l’une  de  l’autre.  Une  de  ces  pièces  est  une  sangle  de  caout¬ 
chouc  tendue  par  les  deux  ressorts  ;  cette  pièce  vient  s’appliquer 
contre  les  dents  dé  la  mâchoire  supérieure  ;  l’autre  pièce  est  un 
cadre  métallique  qui,  placé  sur  la  mâchoire  inférieure,  embrasse 
deux  ou  trois  dents,  dont  celle  sur  laquelle  on  doit  travailler. 
De  chaque  côté  de  ce  cadre  sont  fixées  des  compresses  de  cotonoïd 
rendues  aseptiques  par  le  séjour  dans  les  vapeurs  de  menthol,  et 
ayant  une  puissance  d’absorption  telle  qu’elles  absorbent  dix  fois 
leur  poids  de  salive. 

Ainsi  disposé,  cet  appareil,  comme  on  peut  le  voir  sur  la  figure 
ci-jointe,  écarte  les  mâchoires,  la  langue  et  la  joue  repoussées  par 
les  ressorts,  d’où  le  nom  de  triécarteur  que  M.  Goldenstein  lui 
donne.  En  même  temps  les  compresses  fixées  au  cadre,  et  disposées 
de  chaque  côté  de  la  dent,  absorbent  la  salive,  et  permettent 
de  faire  des  aurifications  à  sec,  condition  nécessaire  pour  le  Succès 
de  cette  aurification.  Or  jusqu’à  présent  les  dentistes  pour  se  pro¬ 
téger  de  la  salive  faisaient  usage  d’un  morceau  de  caoutchouc 
grené  d’un  trou,  paroù  passait  la  couronne  de  la  dent  qu’on  devait 
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travailler.  Ce  caoutchouc,  appelé  cofferdam,  était  fixé  au  collet  de 
la  dent  par  des  agrafes,  faisant  ressort,  terminées  par  des 
pointes  qui  pénétraient  dans  la  gencive  faisant  des  petites  plaies, 
qui  souvent  s’infectaient.  L’appareil  que  nous  fait  connaître 
M.  le  D1' Goldenstein  eslplus  aseptique,  et  pourra  remplacer  avan¬ 
tageusement  ce  procédé  un  peu  primitif,  que  je  viens  de  vous 


décrire,  et  par  suite  réalise  un  progrès  dans  l’art  dentaire.  C’est 
à  ce  point  de  vue  que  j’ai  cru  intéressant  de  vous  le  faire 
connaître. 

M.  Quénu  pense  que  l’appareil  ne  peut  être  utile  que  si  le  malade 
ne  veut  pas  fermer  la  bouche.  Mais  il  n’ofïre  pas  une  résistance 
suffisante  pour  résister  au  mouvement. 

Paul  Reynier.  —  L’observation  de  M.  Quénu  est  juste.  Cet 
appareil  n’a  été  employé  jusqu’à  présent  que  chez  des  personnes 
conscientes  et  non  anesthésiées.  Si  on  voulait  l’employer  sur  des 
personnes  anesthésiées,  il  faudrait  renforcer  les  ressorts;  c’est 
pourquoi  j’ai  dit  que,  modifié,  il  pourrait  nous  rendre  des  services. 
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Dispositif  pour  introduire  les  tubes  de  radium  dans  les  tumeurs . 

M.  Paul  Segond.  —  Chaque  fois  qu’on  se  propose  d’introduire 
un  ou  plusieurs  tubes  de  radium  dans  l’épaisseur  d’une  tumeur  on 
se  heurte  à  la  même  difficulté. 

Il  faut  d’abord  créer  un  trajet  dans  lequel  on  glissera  le  tube. 
Ce  n’est  ni  simple,  ni  inoffensif,  surtout  lorsqu’on  opère  dans  le 
voisinage  de  gros  vaisseaux.  En  outre,  le  tube,  une  fois  posé,  tend 
toujours  à  se  déplacer.  Ces  inconvénients  existent  surtout  dans  le 
cas  de  tumeur  de  l’amygdale,  du  voile  du  palais,  du  pharynx.  Les 
mouvements  de  déglutition  que  fait  le  malade  ne  tardent  pas  à 
expulser  le  tube,  qui  tombe  dans  la  bouche  et  y  provoque  quelque¬ 
fois  une  radiodermite  intense. 

11  est  très  aisé  de  tourner  ces  difficultés  en  utilisant  un  ingé¬ 
nieux  dispositif  imaginé  par  mon  chef  de  clinique  M.  de  Martel. 
Le  tube  de  radium  est  placé  à  l’intérieur  d’une  vis  à  claires  voies 
dont  les  spires  sont  rapprochées  et  larges. 

L’extrémité  mousse  de  la  vis  est  appuyée  sur  la  tumeur  et  un 
simple  mouvement  de  rotation  la  fait  pénétrer,  avec  facilité.  Ces 
vis  restent  très  facilement  en  place  quarante-huit  heures.  Leur 
extraction  est  desplus  simples.  Leur  application  se  fait  sans  hémor¬ 
ragie  et  avec  si  peu  de  douleur  que  l’emploi  d’un  anesthésique 
devient  inutile. 


Présentations  de  pièces. 

Kyste  dermoide  inclus  dans  la  profondeur  d'un  très  volumineux 
adéno-fibrome  du  sein  droit. 

M.  Waltuer.  —  La  tumeur  dont  je  vous  présente  les  coupes  a 
été  enlevée  par  moi,  le  26  octobre  dernier,  chez  une  femme  de 
trente-huit  ans. 

Le  début  en  remontait  à  une  dizaine  d’années;  la  tumeur  alors 
très  petite  avait  été  reconnue  pour  un  fibrome  très  mobile  et  on 
avait  conseillé  à  la  malade  de  l’enlever  seulement  si  elle  grossis¬ 
sait. 

Le  volume  ne  s’accrut  guère  pendant  plusieurs  années.  Depuis 
un  ou  deux  ans  seulement  la  malade  constatait  que  la  tumeur 
grossissait  un  peu.  Puis,  assez  brusquement,  vers  le  mais  de 
mai  1909,  l’accroissement  de  volume  fut  plus  net  et  la  tumeur 
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rapidement  se  développa  jusqu’à  présenter,  lorsque  je  vis  la 
malade  au  mois  d'octobre,  le  volume  de  deux  poings.  Elle  conser¬ 
vait,  du  reste,  tous  les  caractères  d’une  tumeur  bénigne  :  mobilité 
très  grande,  absence  d’adhérences  à  la  peau,  aux  plans  profonds 
à  la  glande  elle-même  qui  était  nettement  refoulée.  Elle  était 
formée  de  lobes  multiples  mobiles  les  uns  sur  les  autres.  11  n’y 
avait  pas  de  ganglions  appréciables  dans  l’aisselle. 

Je  fis,  le  26  octobre,  une  amputation  partielle  du  sein,  sans 


Fig.  3.  —  Kyste  dermoïde  à  contenu  formé  de  squames  épidermiques. 

curage  de  l’aisselle,  en  réséquant  cependant  la  partie  de  la  glande 
voisine  de  la  tumeur. 

M.  Borrel  a  bien  voulu  examiner  la  pièce  et  a  consigné  les 
résultats  de  cet  examen  dans  la  note  suivante  : 

Examen  de  la  pièce,  par  M.  Borrel.  —  La  tumeur  du  sein  envoyée 
pour  examen  présentait  à  la  section  deux  parties  distinctes  :  une  partie 
centrale  dense,  homogène,  de  la  dimension  d’un  gros  œuf  de  poule,  et 
tout  autour  un  tissu  plus  villeux  et  plus  lâche  d’égale  importance. 

La  tumeur  entière  a  15  centimètres  de  long,  10  centimètres  de  large 
et  10  centimètres  en  profondeur  ;  elle  était  profonde,  sans  adhérence 
à  la  peau. 
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■  Au  microscope,  sur  coupes,  la  partie  périphérique  a  la  structure 
•d’un- fibro-adénome  péricanaliculaire ,  avec  prédominance  du  tissu 
•conjonctif  et  villosités  nombreuses. 

Au  centre,  la  tumeur  a  un  type  adénomateux  plus  net  et  les  acini 
sont  très  développés,  quelques-uns  présentent  même  plusieurs  couches 
cellulaires  et  même  en  certains  points  sont  remplis  de  cellules. 

Certains  conduits  dilatés  sont  devenus  kystiques,  mais  nulle  part  on 
ne  peut  affirmer  de  point  cancéreux. 

Je  signalerai  une  particularité  assez  intéressante  :  dans  la  partie  la 
plus  profonde  de  la  tumeur  se  trouvait  un  nodule  blanc,  opaque,  de  la 
grosseur  d’un  pois,  avec  une  capsule  très  nette  et  très  bien  définie. 

A  la  coupe,  ce  pseudo-kyste  s’est  montré  constitué  par  un  contenu 
de  squames  épithéliales  de  type  malpighien,  et  la  membrane  du  kyste 
elle-même  n’était  autre  chose  qu’une  couche  de  revêtement  malpighien 
complet  depuis  la  couche  basale  jusqu’aux  squames  tassées  dans  la 
cavité  ;  le  tout  constitue  une  vraie  inclusion  fœtale  malpighienne  à 
8  centimètres  environ  de  la  surface  et  sans  aucune  relation,  bien  en¬ 
tendu,  avec  le  revêtement  cutané. 

Il  s’agit  donc  bien  ici  d’un  petit  kyste  dermoïde,  et  ses  très 
petites  dimensions  permettent  d’en  préciser  très  exactement  le 
siège  initial  dans  la  partie  profonde  d’un  adénome,  à  8  centimètres 
de  la  surface,  dans  un  lobe  de  la  glande  mammaire  elle-même. 

Les  très  rares  cas  de  kystes  dermoïdes  du  sein  se  rapportent  à  des 
kystes  siégeant  dans  le  tissu  sous-cutané,  en  dehors  de  la  glande, 
et  sont  classés  par  tous  les  auteurs  dans  les  tumeurs  de  la  région 
mammaire  et  non  de  la  mamelle  elle-même.  De  tous  les  faits 
réunis  par  Delbet  dans  le  Traité  de  Chirurgie  (1),  un  seul, 
observé  par  fteverdin  et  Mayor,  se  rapproche  de  celui  que  je  vous 
présente  :  un  kyste  dermoïde  asez  volumineux,  fluctuant,  était 
entouré  de  tumeurs  solides,  fibromes  mobiles  les  uns  sur  les 
autres. 


Tumeur  du  nerf  médian. 

M.  Walther.  —  J’ai  présenté  à  la  Société,  le  30  novembre  der¬ 
nier  (2),  un  homme  que  j’avais  opéré  le  20  novembre  pour  une 
"tumeur  du  nerf  médian.  Je  vous  apporte  aujourd’hui  le  résultat 
•de  l’examen  histologique  de  la  tumeur  que  je  dois  à  l’obligeance 
•de  M.  le  Dr  Borrel,  ainsi  que  les  photographies  des  coupes. 

Il  s’agit  d'un  névrome  amyélinique. 


-fl)  Delbet.  Tumeurs  de  la  région  mammaire.  Traité  de  Chirurgie,  t.  V,  p.  957. 
'(2)  Bulletin  de  la  Soc.  de  Chir.,  1909,  p.  1153. 
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Je  joins  à  cet  examen  histologique  l’observation  complète  recueillie 
par  M.  Hudelo,  externe  du  service  : 

A...  P...,  cinquante-quatre  ans,  entre  à  l’hôpital  pour  une  tumeur 
du  creux  axillaire  droit  s’accompagnant  de  légers  troubles  fonctionnels 
du  plexus  brachial. 

Le  malade,  dans  les  antécédents  duquel  on  ne  relève  rien  de  parti¬ 
culier,  se  souvient  avoir  une  grosseur  dans  l’aissélle  droite  depuis 
environ  trente-cinq  ans.  Cette  tumeur,  d’abord  toute  petite,  est  restée 
de  longues  années  sans  gêner  le  malade. 

11  y  a  dix,  ans  la  tumeur  a  commencé  à  augmenter  de  volume, 
augmentation  d’ailleurs  très  lente.  Ce  n’est  que  depuis  deux  ou  trois 
ans  et  surtout  depuis  un  an  que  le  malade  a  commencé  à  ressentir  une 
gêne  véritable,  accompagnée  parfois  de  phénomènes  douloureux  s’irra¬ 
diant  dans  tout  le  bras  jusqu’à  l’extrémité  des  doigts  et  semblant 
occuper  surtout  le  territoire  du  médian  et  du  cubital. 

Les  efforts  accomplis  par  le  malade  réveillent  cette  douleur  ou  la  ren¬ 
dent  plus  vive. 

A  l’examen,  on  constate  à  l’inspection  une  tumeur  ronde  de  la  gros¬ 
seur  d’une  noix,  siégeant  dans  le  creux  axillaire. 

Lorsqu’on  demande  au  malade  de  lever  le  bras  en  l’air,  on  constate 
la  présence  de  cette  tumeur  sur  la  paroi  externe,  humérale,  du  creux 
axillaire.  Lorsqu’on  fait  abaisser  le  bras,  on  voit  la  tumeur  disparaître 
sous  la  face  antérieure  du  creux  de  l’aisselle  en  remontant  vers  son 
sommet. 

La  tumeur  est  très  légèrement  soulevée  par  les  battements  artériels. 

La  peau  à  son  niveau  est  normale. 

Lorsqu’on  palpe  la  tumeur  on  a  la  sensation  d’une  boule  ronde,  bien 
limitée,  située  sous  l’aponévrose;  elle  est  mobile  d’avant  en  arrière  et 
non  de  dedans  en  dehors  et  semble  par  conséquent  être  attachée  au 
contenu  du  canal  axillaire. 

Sa  consistance  est  celle  d’une  tumeur  solide,  élastique,  nullement 
fluctuante,  mais  donnant  l’impression  de  tension  considérable. 

L’examen  électrique  pratiqué  par  le  Dr  Delherm  a  montré  qu’il  n’y 
avait  aucun  trouble  de  l’excitabilité  des  nerfs  de  l’épaule  et  du  membre 
supérieur. 

Le  malade  présente  un  peu  de  bronchite  chronique.  Rien  ailleurs. 
Etat  général  très  bon. 

Opération  le  12  novembre  (anesthésie  au  chloroforme  avec  l’appareil 
de  Ricard,  après  injection  d’un  demi-milligramme  de  scopolamine). 

Incision  au-dessus  du  bord  du  grand  pectoral. 

Incision  de  l’aponévrose. 

La  tumeur  apparaît,  ronde,  régulière,  collée  sur  le  paquet  vasculo- 
nerveux.  Sur  sa  face  superficielle,  à  mesure  qu’on  la  dégage,  apparaît 
un  faisceau  nerveux.  En  disséquant  les  pôles  de  la  tumeur,  on  cons¬ 
tate  qu’ils  se  continuent  directement  avec  un  gros  conduit  nerveux  qui 
n’est  autre  que  le  médian. 
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La  tumeur  est  donc  développée  dans  le  nerf  lui-même  et  a  dissocié 
ses  faisceaux,  dont  un  assez  volumineux  rampe  sur  sa  surface  superfi¬ 
cielle.  Ce  faisceau  est  disséqué  de  près,  réalisé  en  haut,  et  la  tumeur 
bien  limitée,  très  encapsulée  est  rasée  de  très  près  par  le  bistouri  jus¬ 
qu’à  énucléation  complète. 

On  voit  alors  le  nerf  médian  étalé,  dont  les  faisceaux  dissociés  for¬ 
ment  la  paroi  profonde  de  la  loge  qui  contenait  la  tumeur.  Cette 
cavité  a  environ  4  centimètres  de  long  sur  4  centimètres  de  large. 

Suture  des  lèvres  de  l’incision  cutanée  au  crin  de  Florence. 

Durée  de  l'opération  18  minutes. 

Suites  normales.  Réunion  parfaite.  —  Ablation  des  sutures  le  19  no¬ 
vembre.  Le  20  novembre,  le  malade  ne  présente  plus  à  l’heure  actuelle 


aucun  trouble  fonctionnel,  aucune  douleur.  Il  n’accuse  qu’un  très  léger 
degré  de  fourmillement  au  niveau  de  l’extrémité  de  l’annulaire  et  du 
médius  dans  le  territoire  du  médian;  sur  le  territoire  dti  cubital  ou  ne 
constate  plus  aucun  trouble. 

L’examen  électrique  pratiqué  à  nouveau  par  le  Dr  Delherm  a  montré 
un  degré  assez  accusé  d’hypoexcitabilité  des  muscles  fléchisseurs.  On 
retrouve  d’ailleurs  le  symptôme  mais  à  un  degré  très  léger,  au  niveau 
des  muscles  biceps,  extenseur  commun  et  de  l'éminence  thénar. 

Le  nerf  médian  excité  au  pli  du  coude  fait  faiblement  contracter  le 
fléchisseur. 

Les  autres  muscles  ne  présentent  rien  d’anormal. 

Examen  histologique,  fait  par  M.  le  Dr  Borrel.  —  La  tumeur -envoyée 
pour  examen  est  de  la  grosseur  d’une  noix,  légèrement  oblongue. 

A  la  coupe,  la  section  présente  une  surface  lisse,  succulente,  avrc 
des  îlots  légèrement  opaques  sur  un  fond  plus  diaphane  et  légèrement 
rosé  :  l’aspect  général  est  celui  d’un  gros  ganglion  hypertrophié. 
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'  Sur  les  coupes  microscopiques,  colorées  soit  à  l'hématoxyline-éosine, 
soit  à  l’hématoxyline  au  fer  et  picro-fuchsine,  soit  imprégnées  à  l’ar¬ 
gent,  le  simple  examen  macroscopique  montre  des  îlols  au  nombie  de 
sept  à  huit  noyés  dans  une  sorle  de  gangue  à  struclure  plus  lâche. 

Les  îlots  sont  constitués  par  du  tissu  fibreux,  presque  fibro-sarcoma- 
teux,  orienté  dans  tous  les  sens,  et  les  faisceaux  sont  coupés  longitudi¬ 
nalement,  ou  transversalement  ou  obliquement;  ces  faisceaux  sont 
irrigués  par  des  vaisseaux  sanguins  dont  on  suit  bien  la  trace  jusqu'au 
centre . 

Sur  certains  îlots,  on  voit  très  bien  l’organisation  successive  du  tissu 


de  nouvelle  formation;  au  centre,  et  bien  délimitée,  une  partie  de 
tissu  fibreux  dont  les  éléments  sont  peu  colorés,  correspondant  proba 
blement  à  la  place  des  anciens  faisceaux  nerveux  et  tout  autour 
tissu  fibreux  à  cellules  plus  grosses,  plus  colorées,  plus  récentes,  cor¬ 
respondant  à  la  gaine  de*  nerfs  ;  cette  zone  fibreuse  se  perd  gra¬ 
duellement  dans  un  stroma  de  cellules  conjonctives  en  voie  de  trans 
formation  qui  prennent  graduellement  l’orientation  caractéristique 
tissu  de  la  tumeur. 

Chaque  ancien  faisceau  üerveux  constitue,  un  centre  de  développe- 
aaent,  et  la  tumeur  s’est  successivement  accrue  par  appositicm  centri¬ 
fuge  de  fibro-cellules  d’abord  étoilées  qui  s’orientent  ensuite  en 
faisceaux. 
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En  aucun  point  de  la  tumeur,  très  ancienne,  on  ne  voit  trace  de 
fibres  à  myéline  et  rien  ne  permet  de  dire  qu'il  s’agisse  d’autre  chose 
que  d’une  fibrose  du  nerf  développée  aux  dépens  des  éléments  con¬ 
nectifs. 


Plaie  du  cœur. 

M.  Guinard.  —  Je  me  suis  trouvé  hier,  dans  mon  service  de 
l’Hôtel-Dieu,  en  présence  d’un  enfant  de  treize  ans,  qui,  sur  une 
remontrance  de  son  père,  venait  de  se  tirer  un  coup  de  revolver 
dans  la  région  du  cœur. 

L’état  du  petit  blessé  était  menaçant.  Le  visage  était  livide,  les 
lèvres  cyanosées,  la  dyspnée  intense. 

L’orifice  d’entrée  de  la  balle  piégeait  dans  le  3e  espace  inter¬ 
costal,  à  un  centimètre  en  dedans  de  la  ligne  mamelonnaire.  On 
ne  sentait  dans  les  parties  molles  aucune  trace  d’emphysème  ; 
pas  de  vomissements,  pas  de  crachements  de  sang.  Pensant  que 
le  projectile  avait  pénétré  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors, 
je  supposai  que  le  cœur  n’avait  pas  été  atteint  et  que  le  sommet 
du  poumon  sur  la  face  externe  avait  seul  été  intéressé.  L’examen 
du  cœur  ne  pouvait  que  confirmer  cette  opinion  ;  le  pouls  était  à 
110,  et  bien  perceptible,  très  régulier.  Pas  de  douleur  à  la  pres¬ 
sion  sur  le  phrénique  au  cou.  La  matité  précordiale  n’était  pas 
excessive  ;  la  percussion  donnait  de  la  sonorité  derrière  le  sternum 
en  bas.  Enfin,  à  l’auscultation,  les  bruits  étaient  peut-être  un  peu 
sourds,  mais  bien  frappés. 

Ayant  éliminé  la  plaie  du  cœur,  je  pensai  donc  à  une  plaie  du 
poumon  ;  mais  l’auscultation  me  montra  qu’il  y  avait  dans  la 
plèvre  gauche  un  gros  épanchement  sanguin  sans  trace  de  pneu- 
mo-tliorax.  La  matité  remontait  jusqu’à  l’épine  de  l’omoplate  en 
arrière,  et  en  avant  la  zone  de  Traube  était  mate.  Je  pensai  alors 
qu’une  pareille  hémorragie  venant  du  poumon  ne  pouvait  être 
due  qu’à  une  lésion  considérable  et  qu’en  ce  cas  il  devrait  y 
avoir  du  pneumothorax.  J’en  arrivai  donc  à  me  demander  si  celte 
hémorragie  ne  tenait  pas  à  une  plaie  d’une  artère  intercostale. 

Tout  cet  examen  avait  demandé  un  quart  d’heure  environ,  et 
un  seul  signe  me  mit  le  bistouri  à  la  main  :  c’est  l'aggravation  pro¬ 
gressive  de  l’état  général. 

Je  fis  immédiatement  sur  ce  seul  signe,  l'aggravation  progressive, 
un  volet  latéral  à  charnière  supérieure  sous-axillaire.  N’ayant  pas 
diagnostiqué  la  plaie  du  cœur,  je  voulais  par  cette  incision  laté¬ 
rale  explorer  surtout  le  plus  haut,  possible  sur  sa  face  externe. 
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Aussitôt  le  thorax  ouvert,  il  s’échappa  de  la  cavité  pleurale  un 
litre  et  demi  —  au  minimum  —  de  sang  rutilant.  Le  poumon 
était  rétracté  dans  la  gouttière  vertébrale  ;  je  l’attirai  au  dehors 
et  je  trouvai  sur  la  languette  précordiale  une  plaie  peu  impor¬ 
tante  qui  ne  saignait  pas ,  et  qui  n’était  certainement  pas  la  source 
de  l’hémothorax.  Je  mis  alors  la  main  dans  la  cavité  pleurale  et,  en 
enlevant  à  poignée  d’énormes  caillots  frais,  je  trouvai  la  balle 
que  je  vous  présente  ici,  tout  à  fait  libre  au  milieu  de  ces  caillots. 

Une  fois  la  plèvre  asséchée,  je  vis  alors  facilement  deux  orifices 
sur  le  péricarde  et  le  ventricule  gauche.  Voyant  le  cœur  de  profil 
à  cause  de  ma  fenêtre  très  externe,  je  voyais  très  nettement  les 
deux  orifices  cardiaques,  à  3  centimètres  environ  l’un  de  l’autre 
et  siégeant  sur  le  bord  gauche  du  cœur.  La  balle  avait  traversé 
la  pointe  du  cœur  de  haut  en  bas,  et  l’orifice  de  sortie  siégeait  à 
deux  centimètres  environ  au-dessus  de  la  pointe.  Il  n’y  avait  pas 
trace  de  sang  dans  le  péricarde ,  et  à  chaque  systole  on  voyait  par 
les  deux  orifices  cardiaques  sourdre  un  jet  de  sang  rouge  qui 
tombait  directement  dans  la  plèvre.  Trois  fils  de  catgut,  passés  à 
points  séparés,  obturèrent  très  facilement  les  deux  orifices,  et, 
l’hémorragie  bien  arrêtée,  je  refermai  rapidement  le  thorax.  Je 
passe,  et  je  ne  signale  cette  observation  ici  que  pour  insister  sur 
ce  fait  que  la  clinique  ne  permettait  pas  de  faire  le  diagnostic  de 
plaie  du  cœur.  Ni  le  siège  de  l’orifice  cutané,  qui  faisait  supposer 
que  le  projectile  avait  dû  pénétrer  de  bas  en  haut  et  de  dedans 
en  dehors,  alors  qu’au  contraire  il  avait  suivi  un  trajet  inverse  ; 
ni  la  percussion,  qui  montrait  une  matité  normale  au  niveau  du 
péricarde,  alors  que  le  sang  au  lieu  de  s’accumuler  dans  le  péri¬ 
carde  se  déversait  incessamment  dans  la  cavité  pleurale  ;  ni  l’aus¬ 
cultation  et  le  pouls  ne  présentaient  rien  de  particulièrement 
anormal. 

Bref,  il  y  avait  là  une  faillite  véritable  de  la  clinique,  et  c’est 
une  raison  de  se  fier,  surtout  pour  intervenir,  aux  symptômes  de 
l’hémorragie  interne  progressive ,  surtout  lorsqu’on  voit  l’état 
général  s’aggraver,  alors  que  le  blessé  est  dans  un  lit  chauffé, 
sans  mouvements,  ranimé  par  des  injections  d’éther,  etc. 

J’ajoute  que  ce  malheureux  enfant,  qui  nous  avait  déjà  donné 
des  inquiétudes  sur  la  table  d’opération,  a  succombé  trois  heures 
après  l’opération. 
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Élections. 


Nomination  d'une  Commission  chargée  de  fixer  les  sujets  mis  au 
concours,  ‘pour  les  prix  Demarquay  et  Gerdy. 

MM.  Kirmisson 
Guinard. 

Rieffel  . 

Ljsgueu  . 

Bazy  .  . 

Thierry  . 

Michaux. 


28  voix. 
28  - 
27  — 


En  conséquence,  MM.  Kirmisson,  Guinard  et  Rieffel  sont 
nommés  membres  de  la  Commission  des  prix  Demarquay  et 
Gerdy, 


Le  Secrétaire  annuel, 
Hartmann. 
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Prési^^j^e  M.  Routiek. 
— 

tit  * 


l(r.  .•  -y-] 

>V<  Procèsjwjrerbal. 

La  rédaction  du  procé^v'erbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  le  Dr  Batut,  remerciant  la  Société  de  lui 
avoir  accordé. le  prix  Ricard. 

3°.  —  Un  travail  du  Dr  Hache,  membre  correspondant,  intitulé  : 
Rétrécissement  congénital  de  l’urètre.  Incontinence  orthostatique. 
Guérison  par  l’urétrotomie  et  la  dilatation.  (  Voir  plus  loin). 

4°.  —  Une  lettre  de  M.  le  Dr  Lebec,  sur  l’extirpation  totale  du 
larynx.  —  M.  Hartmann,  rapporteur. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Sur  l' extirpation  totale  du  larynx. 

M.  Perier.  —  A  la  dernière  séance,  je  suis  arrivé  trop  tard  pour 
prendre  part  à  la  discussion  soulevée  par  mon  ami  Sebileau  sur  la 
technique  de  l’extirpation  totale  du  larynx. 

Je  me  garde  bien  de  vouloir  réveiller  la  discussion  ;  si  je  prendè 
la  parole,  c’est  pour  une  rectification  dont  vous  apprécierez  la 
valeur. 


BULL. 


1910. 
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Ma  communication  à  la  Société  date  de  vingt  ans,  19  mars  1890, 
et  je  vous  demande  d’en  lire  un  court  passage  que  je  serais  heu¬ 
reux  de  voir  reproduit  intégralement  dans  le  compte  rendu  de  la 
séance  de  ce  jour;  le  voici  : 

«  Le  malade  étant  suffisamment  endormi,  le  cou  bien  exposé, 
je  fis  une  première  incision  transversale  à  un  travers  de  doigt  au- 
dessous  du  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde;  cette  incision  ne 
comprenait  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  et  allait  d’un  sterno- 
mastoïdien  à  l’autre.  Une  deuxième  incision,  allant  aussi  d’un 
sterno-mastoïdien  à  l’autre,  fut  conduite  juste  au-dessous  de  l’os 
hyoïde,  mais  elle  allait  profondément  jusqu’à  la  membrane  thyro- 
hyoïdienne,  coupant  transversalement  tous  les  muscles  sous- 
hyoïdiens  qui  recouvrent  cette  membrane.  Une  troisième  incision 
allant  du  milieu  de  la  première  au  milieu  de  la  seconde,  juste  sur 
la  ligne  médiane,  fut  conduite  profondément  jusqu’aux  cartilages 
thyroïde  et  cricoïde  et  jusqu’à  la  trachée;  il  n’y  eut  à  se  préoccuper 
que  de  l’isthme  du  corps  thyroïde,  qui  fut  sectionné  entre  deux 
pinces.  Alors  commença  la  dissection,  qui  se  fit  d’abord  sur  un 
côté,  puis  sur  l’autre,  en  rasant  d’aussi  près  que  possible  la  surface 
du  conduit  aérien,  jusqu’au  bord  postérieur  des  lames  du  cartilage 
thyroïde  et  jusqu’aux  sillons  de  séparation  droit  et  gauche  de  la 
trachée  et  de  l’œsophage. 

«  J’avais  ainsi  relevé  deux  lambeaux  latéraux  comprenant  la 
peau  et  les  parties  molles  sans  avoir  eu  à  pincer  plus  de  cinq  ou 
six  vaisseaux,  dont  les  plus  gros  étaient  les  artères  laryngées 
supérieures,  puis  l’isthme  du  corps  thyroïde. 

«  Le  squelette  laryngo-trachéal  ne  tenait  plus  qu’à  l’œsophage, 
au  niveau  de  la  trachée,  et  à  la  muqueuse  de  la  paroi  antérieure 
du  pharynx,  au  niveau  du  larynx,  les  muscles  constricteurs  supé¬ 
rieurs  du  pharynx  ayant  été  détachés  de  leurs  insertions  thyroï¬ 
dienne  et  cricoïdienne.  Le  malade  respirait  bien,  si  on  avait  la 
précaution  de  relâcher  la  tension  du  cou  de  temps  à  autre.  » 

Vous  voyez  que  mon  incision  était  non  double,  mais  triple,  et, 
chose  curieuse,  celle  de  nos  trois  incisions  en  passe  de  changer 
de  propriétaire  sans  congé  préalable  est  celle-là  même  par  laquelle 
j’abordais  systématiquement  l’opération  pour  m’assurer  d’avance 
que  sa  lèvre  inférieure  s’adapterait  bien  à  la  demi-circonférence 
antérieure  de  la  section  trachéale,  et  la  lèvre  supérieure  à  la  demi- 
circonférence  postérieure  avant  la  section  de  cette  lèvre  par  l’in¬ 
cision  médiane  que  je  réservais  pour  le  troisième  temps. 

Cette  incision  méconnue  était  justementl’un  deséléments  fonda¬ 
mentaux  de  ma  technique,  et  c’est  plus  en  raison  de  l’importance 
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que  j’y  attache  que  pour  une  raison  de  priorité  que  j’y  appelle 
sérieusement  l’attention. 

Je  me  fais  également  un  devoir  de  répéter  que  la  laryngectomie 
sans  trachéotomie  préalable  n’exige  que  du  sang-froid,  mais 
quand  on  opère  sur  un  trachéotomisé  il  faut  une  habileté  de 
main  infiniment  plus  grande  que  la  moyenne  ;  sur  ce  point  je  puis 
rendre  hommage  à  celle  de  mon  ami  Sebileau,  mais  je  dois  mettre 
en  garde  ses  imitateurs. 


Contribution  à  l’étude  des  fibromes 
du  massif  maxillaire  supérieur. 

M.  P.  Michaux.  —  Dans  les  dernières  séances,  nos  collègues 
MM.  Nélaton  et  Pierre  Delbet  nous  ont  présenté  deux  tumeurs 
fibreuses  développées  aux  dépens  du  périoste  de  l’apophyse  pté- 
rygoïde.  Notre  collègue  Nélaton  les  a  rapprochées  des  polypes 
naso-pharyngiens  et  s’est  demandé  si  le  périoste  de  l’apophyse 
ptérygoïde  ne  pouvait  pas  être  le  point  de  départ  de  ces  polypes, 
au  même  titre  que  le  tissu  fibreux  si  épais  qui  sert  de  périoste  à 
l’apophyse  basilaire. 

L’hypothèse  est  plausible.  Parmi  les  rares  observations  de 
fibromes  du  massif  maxillaire  supérieur,  on  en  retrouve  une  ou 
deux  dans  lesquelles  l’évolution  et  l’extension  du  polype  se  rap¬ 
prochent  en  effet  des  caractères  cliniques  et  de  l’évolution  des 
fibromes  naso-pharyngiens. 

Bien  que  les  tumeurs  fussent  bénignes  et  constituées,  soit  par 
du  fibrome  pur  ou  par  du  fibrochondrome,  il  a  fallu  quelquefois 
deux  ou  trois  opérations  pour  en  venir  à  bout  définitivement, 
comme  dans  le  cas  de  notre  collègue  Nélaton.  11  en  était  ainsi 
notamment  dans  le  premier  cas  de  Fqrgusson  et  de  Bérard,  de 
Lyon, 1903. 

Un  jeune  Espagnol  de  vingt  ans  auquel  Trennery  avait  enlevé 
en  18S0  une  tumeur  fibreuse  périostique  de  la  partie  externe  du 
maxillaire  supérieur  droit,  récidiva  rapidement  avec  production 
d’hémorragies. 

Une  seconde  opération  fut  nécessaire,  elle  démontra  qu’il  ne 
s’agissait  que  d’un  fibrome  dont  le  point  de  départ  paraissait  être 
le  plancher  du  sinus  maxillaire. 

Mais  d’une  manière  générale  les  faits  de  cet  ordre  sont  très 
rares,  les  examens  histologiques  font  défaut,  et  il  nous  faudra,  je 
pense,  attendre  de  nouvelles  observations  bien  précises  comme 
celles  de  nos  .collègues  Nélaton  et  Delbet,  pour  établir  d’une 
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façon  définitive  l’existence  de  polypes  fibreux  vasculaires  périos- 
tiques  nés  dans  le  massif  maxillaire  supérieur  et  cheminant  dans 
la  fente  sphéno-maxillaire  et  dans  la  fosse  qui  lui  fait  suite. 

L’évolution  des  fibromes  du  maxillaire  supérieur  est  en 
général  toute  différente.  En  dehors  de  deux  ou  trois  observations 
de  fibromes  périostiques  développés  au  niveau  de  la  région 
canine  ou  des  premières  molaires,  et  peut-être  de  tumeurs  pri¬ 
mitivement  formées  dans  le  massif  alvéolaire  du  maxillaire 
supérieur  (notre  collègue  Sebileau  me  disait  il  y  a  huit  jours  pos¬ 
séder  un  fait  de  ce  genre),  toutes  les  tumeurs  fibreuses  pures  sont 
développées  dans  le  sinus  et  semblent  prendre  leur  implantation 
sur  ses  parois. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  d’ailleurs  que  ces  faits  de  fibromes 
centraux,  de  fibromes  purs  du  sinus  maxillaire  soient  assez  fré¬ 
quents.  Les  observations  de  ce  genre  sont,  eiles  aussi,  relative¬ 
ment  rares. 

Un  de  mes  anciens  externes  et  parents,  M.  Gagnier,  a  relevé 
récemment  pour  sa  thèse  inaugurale  toutes  les  observations  de  ce 
genre,  et  le  total  des  faits  recueillis  ne  dépasse  pas  17  pour  les 
fibromes  purs  du  sinlis.  En  y  comprenant  quelques  fibromes  cal¬ 
cifiés  partiellement,  et  quelques  fibrochondromes,  le  total  des 
observations  n’atteint  pas  la  trentaine. 

L’évolution  de  l’affection  est  alors  tout  à  fait  différente  de  celle 
qui  a  été  rapportée  par  nos  collègues.  Si  les  tumeurs  de  ce  genre 
se  développent  plus  particulièrement  chez  les  jeunes  sujets  de 
quinze  à  vingt-cinq  ans,  avec  une  lenteur  considérable  et  le  plus 
souvent  avec  une  absence  presque  complète  de  douleurs,  il  est 
d’autres  cas  où  les  névralgies  dentaires  sont  assez  intenses  pour 
nécessiter  successivement  l’arrachement  de  presque  toutes  les 
dents. 

La  déformation  devient  bientôt  le  signe  capital,  refoulant  les 
parois  du  sinus  en  dehors  dans  la  joue,  en  bas  dans  la  bouche, 
en  haut  dans  l’orbite,  en  dedans  vers  les  fosses  «asales  et  la 
cloison. 

L’amincissement  des  parois  de  l’antre  produit  assez  souvent 
cette  crépitation  parcheminée  spéciale  décrite  par  Dupuytren  et 
par  A.  Cooper. 

Les  os  amincis  se  détruisent  par  pression,  la  sinusite  supputée 
devient  une  complication  fréquente  et  amène  à  l’intervention  chi¬ 
rurgicale. 

En  parcourant  avec  soin  les  observations  auxquelles  je  viens  de 
faire  allusion,  j’ai  été  très  frappé  de  n’y  point  trouver  d’observa¬ 
tions  précises  d’odontomes  fibreux  ou  fi bro-plas tiques. 

Malgré  des  recherches  très  soigneuses,  il  ne  m’a  pas  été  pos- 
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sible  de  découvrir,  ni  dans  les  faits  de  Broca  père,  de  Robin  et  de 
Magitot,  ni  dans  les  pièces  anatomiques  du  Musée  Dupuytren,  ni 
du  musée  de  l'École  d’Alforl,  une  seule  observation  d’odontome 
fibreux  ou  Hbroplastique  du  maxillaire  supérieur. 

Les  racines  des  dents  molaires  se  trouvent  cependant  en  rapport 
direct  avec  le  plancher  du  sinus  maxillaire  où  elles  font  saillie 
normalement. 

Je  signalerai  même  une  lacune  ordinaire  des  observations  de 
ce  genre.  Le  plus  ordinairement,  on  ne  fait  pas  le  relevé  précis  de 
l’évolution  des  dents,  on  n’indique  pas  si  quelqu’une  d’entre  elles 
ne  manque  pas  à  l'appel. 

Pour  qui  a  lu  les  excellentes  descriptions  des  odontomes  de 
Broca,  de  Robin  et  de  Magitot,  l’omission  est  importante  ;  on  ne 
peut  que  regretter  également  que  l'examen  des  pièces  n’indique 
pas  davantage  s’il  n’y  avait  pas  dans  le  maxillaire  quelque  germe 
dentaire  aberrant,  aux  dépens  duquel  se  serait  développé  ce  que 
Dupuytren  appelait  le  corps  fibreux  des  mâchoires. 

Puisque  l’occasion  s’en  présente,  nous  pouvons  toujours  faire 
ressortir  qu’il  n’existe  point.,  à  notre  connaissance,  de  pièce  éta¬ 
blissant  l’existence  d’odontoine  fibreux  ou  Hbroplastique  dans  le 
maxillaire  supérieur. 

Les  productions  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares,  dit-on,  chez  le 
cheval,  les  traités  de  médecine  vétérinaire  les  mentionnent  comme 
nos  classiques  de  chirurgie,  et  pourtant,  M.  Petit,  professeur  de 
l’École  vétérinaire  d’Alfort,  n’en  a  jamais  observé;  il  n’en  a  pas 
trouvé  dans  ses  collections,  qui  ne  renferment  qu’un  fibromyxome 
du  sinus  maxillaire  inférieur  chez  le  cheval,  et  des  odontomes 
dentifiés  qui  ne  sont  autres  que  les  pièces  remarquables  que 
Broca  père  a  utilisées  pour  établir  son  remarquable  chapitre  des 
odontomes. 

Mais  il  n’y  a  pas  que  le  périoste,  la  muqueuse  du  sinus,  les 
germes  dentaires  et  les  tissus  fibreux  alvéolodeutaires  qui  puis¬ 
sent  servir  de  point  de  départ  aux  fibromes  du  massif  maxillaire 
supérieur.  Deux  observations  récentes,  une  de  Bellin  en  1908, 
l’autre  de  Cauzard  en  1909,  ont  établi  l’existence  d’une  variété 
nouvelle,  le  fibrome  diffus  des  espaces  médullaires  du  maxillaire 
supérieur. 

L’examen  de  la  tumeur  enlevée  par  M.  Bellin  est  à  ce  sujet  tout 
à  fait  typique.  Il  a  été  fait  par  notre  collègue  Lecène  et  ne  prête 
à  aucune  autre  interprétation.  Dans  son  ensemble,  la  tumeur  est 
formée  de  trabécules  osseuses,  coupées  dans  tous  les  sens,  peu 
épaisses,  riches  en  ostéoblastes  bien  développés.  Ces  trabécules 
osseuses  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  un  tissu  conjonctif 
bien  développé,  formé  surtout  de  cellules  fusiformes  à  noyaux 
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allongés,  bien  apparents.  Ce  tissu  conjonctif,  jeune  mais  typique, 
s’est  substitué  au  tissu  médullaire  qui  remplit  normalement  les 
canaux  de  Havers  de  l’os  spongieux. 

L’observation  de  Cauzard  est  exactement  calquée  et  superpo¬ 
sable  à  la  préeédente. 

Ce  n’est  d’ailleurs  pas  la  première  fois  qu’on  attribue  un  rôle 
pathogénique  important  dans  ces  tumeurs  aux  éléments  fibreux 
qui  tapissent  les  canalicules  de  Havers  du  maxillaire  supérieur. 

Dans  son  traité  des  maladies  des  mâchoires,  Heath  le  mentionne 
expressément  :  «  D’après  Otto  Weber,  ces  tumeurs  se  rattachent 
ordinairement  aux  parois  des  canaux  de  Havers  de  l’os  environ¬ 
nant,  et  cet  auteur,  tout  en  croyant  à  la  possibilité  de  la  séparation 
réelle  de  ces  prolongements,  n’en  conseille  pas  moins,  comme 
tout  le  monde,  d’enlever  toute  la  portion  osseuse  correspondante.  » 

Je  ne  voudrais  pas  abuser  de  votre  bienveillante  attention,  en 
vous  indiquant  quelques-uns  des  traits  de  ce  curieux  fibrome 
diffus  des  canaux  de  Havers;  mais  les  faits  de  ce  genre  étant  rares, 
je  me  bornerai  à  souligner  un  seul  point  qui  me  parait  avoir  une 
certaine  importance. 

Je  veux  parler  de  l’évolution  lente  et  de  la  déformation  faciale 
qui  résultent  de  cette  singulière  affection. 

L’hypertrophie  osseuse  débute  d’une  façon  sournoise,  insidieuse  ; 
elle  augmente  lentement,  graduellement;  elle  met  des  années  à 
devenir  une  difformité  saillante,  visible,  gênante,  plus  encore  à 
nécessiter  un  traitement  chirurgical. 

Les  deux  observations  de  MM.  Bellin  et  Cauzard  appartiennent 
à  de  jeunes  sujets,  vingt-deux  et  vingt  et  un  ans. 

Par  une  coïncidence  curieuse,  je  viens  moi-même  d’observer 
dans  mon  service  à  l’hôpital  Beaujon  un  homme  de  vingt-six  ans, 
entré  pour  une  appendicite  dont  je  l’ai  débarrassé.  Cet  homme 
présentait  une  asymétrie  faciale  des  plus  nettes.  L’os  malaire  et  la 
région  voisine  du  maxillaire  supérieur  faisaient  une  saillie  anor¬ 
male  du  côté  gauche.  L’affection  avait  débuté  il  y  a  une  dizaine, 
d’années,  elle  allait  en  s’accentuant  progressivement. 

Le  maxillaire  lui-même  ne  présentait  aucune  saillie  anormale,  il 
n’y  avait  rien  du  côté  du  sinus,  toutes  les  dents  molaires  étaient 
cariées  et  en  partie  détruites. 

Sans  doute,  il  me  manque  la  confirmation  anatomique  de  ce 
diagnostic,  et  je  m  excuse  de  vous  apporter  ici  des  traits  cliniques 
aussi  imparfaits  ;  mais  cette  observation,  si  incomplète  qu’elle  soit, 
me  paraît  de  nature  à  faire  ressortir  les  relations  qui  existent 
entre  cette  curieuse  maladie  et  les  hypertrophies  des  os  de  la  face. 

Ce  n’est  pas  d’ailleurs  la  première  fois  que  ces  considérations 
sont  érhises  devant  la  Société  de  chirurgie. 
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Lorsqu’en  1885  mon  regretté  maître  M.  Berger  fit  un  rapport 
à  la  Société  de  chirurgie  sur  les  fibrochondromes  de  la  mâchoire 
supérieure,  M.  Poulet,  un  de  nos  collègues  de  l’armée,  présenta 
une  pièce  d’ostéome  des  parois  du  sinus  maxillaire  gauche;  mais 
il  fit  remarquer  combien  il  était  difficile,  même  la  pièce  en  main, 
de  donner  une  étiquette  précise  à  la  lésion. 

La  pièce,  dit-il,  pourrait  aussi  bien  être  étiquetée  hyper Irophie 
diffuse  des  os  de  la  face.  Rassurez-vous,  Messieurs,  je  n’ai  pas 
l’intention  de  vous  entraîner  dans  une  digression  aussi  lointaine. 
Il  m'a  paru  intéressant  de  souligner  devant  vous  les  points 
difficiles  de  l’histoire  des  fibromes  périostiques  et  centraux  du 
maxillaire  supérieur.  Puisse  cette  étude  servir  de  point  de  départ 
à  des  observations  nouvelles  plus  précises. 


Rapport. 


Rétrécissement  du  rectum,  secondaire  à  des  lésions  inflammatoires 
du  creux  ischio-rectal  avec  périreclite  sténosante.  Opération 
radicale  par  :  (A)  Anus  contre  nature-,  (B)  Résection  du  rétrécisse¬ 
ment  et  des  tissus  malades  avoisinants  par  voie  sacrée  avec  abais¬ 
sement  du  bout  supérieur  du  rectum  à  travers  l'anus  continent ; 
(C)  Cure  radicale  de  l'anus  contre  nature.  Guérison,  par  M.  le 
])'  Abadie  (d’Oran). 

Rapport  de  M.  HENRI  HARTMANN. 


L’observation  que  nous  a  communiquée  notre  confrère  le 
Dr  Abadie  mérite  l’attention  à  divers  titres. 

Observation.  —  Mme  M...  (Marie)  est  âgée  de  quarante-neuf  ans. 
Jusqu’à  l’âge  de  vingt  et  un  ans,  rien  que  de  très  normal  dans  son  exis¬ 
tence,  si  l’on  en  excepte  une  fièvre  typhoïde.  Mais  depuis  cette  époque, 
c’est-à-dire  depuis  tantôt  vingt-huit  ans,  sa  vie  n’est  plus  qu’une  his¬ 
toire  pelvienne  (entrecoupée  de  sept  grossesses  toujours  terminées  par 
la  mort  à  terme)  et  périodiquement  troublée  par  des  ennuis  ano-rec- 
taux.  Pas  d’antécédents  blennorragiens,  syphilitiques  ou  tuberculeux 
manifestes. 

A  vingt  et  un  ans,  à  Saumur,  après  une  chute  sur  la  région  coccy- 
gienne,  quelques  douleurs  autour  de  l’anus,  un  abcès,  une  fistule.  Une 
opération  est  proposée  et  refusée. 
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A  vingt-quatre  ans,  à  Angers,  la  fistule  n’est  point  guérie,  mais  elle 
ne  gêne  pas.  Néanmoins,  une  nouvelle  crise  douloureuse  détermine  la 
malade  à  accepter  une  intervention.  Tout  rendre  dans  l’ordre. 

Trois  ans  de  santé;  mais  à  Nantes  cette  fois,  la  fistule  réapparaît; 
nouvelle  opération,  guérison. 

Trois  ans  de  santé;  encore  une  récidive;  encore  une  opération,  gué¬ 
rison. 

Trois  ans  après,  nouvelle  rechute,  nouvelle  opération,  guérison. 

Et  encore  trois  ans  plus  tard,  récidive.  La  malade  entre  à  l’Hôtel- 
Dieu  de  Paris,  elle  ne  sait  dans  quel  service.  Un  long  examen  amène 
à  lui  proposer  un  traitement  qui  durera  environ  neuf  mois  et  sera  suivi 
d’une  convalescence  de  trois  mois.  Effrayée  par  cette  perspective, 
Mme  M...  sort  de  l’Hôtel-Dieu,  décidée  à  suivre  régulièrement  le  traite¬ 
ment  médical  qui  lui  est  indiqué  :  lavages  quotidiens,  lavements  fré¬ 
quents,  bains. 

En  juin  1908,  au  moment  de  notre  premiêr  examen,  voici  quel  est 
l'état  de  la  malade  :  amaigrissement  marqué;  douleurs  spontanées  dans 
la  région  ano-rectale,  exagérées  par  la  station  assise  devenue  impos¬ 
sible;  constipation  tenace  coupée  de  véritables  décharges  de  matières 
fécales  soit  diarrhéiques,  soit  péniblement  émises  et  passées  à  la  filière 
et  striées  de  pus  ou  de  sang.  L’éperon  recto-vaginal  est  remplacé  par 
une  bande  de  tissu  cicatriciel,  effondrée  par  places,  remaniée  et  sur 
laquelle  débouchent  deux  pertuis  qui  communiquent  avec  le  rectum. 
La  cloison  recto-vaginale  est  très  dure,  sans  souplesse  aucune.  Au  côté 
gauche  de  l’anus  existe  encore  un  autre  trajet  fistuleux  qui  remonte 
dans  le  creux  ischio-rectal  et  débouche  dans  le  rectum  à  8  centimètres 
environ.  Par  le  loucher  reclal,  le  doigt  traverse  d’abord  le  passage  du 
sphincter  douloureusement  contracté;  il  parcourt  ensuite  une  région 
ampullaire  libre,  mais  rencontre  plus  haut  un  rétrécissement  de  2  cen¬ 
timètres  environ  de  hauteur,  admettant  à  peine  la  pointe  de  l’index, 
non  dilatable  et  au-dessus  duquel  stagnent  des  matières  fécales  ;  l’explo¬ 
ration  suffit  à  déterminer  un  léger  écoulement  de  pus  par  l’anus  et  le 
trajet  fistuleux. 

Nouvel  examen  un  an  plus  tard  :  la  situation  est  devenue  pire.  Un 
gros  abcès  latéral  gauche  a  rendu  la  fesse  très  douloureuse,  puis  s’est 
évacué  spontanément  mi-partie  par  l’anus,  mi-partie  par  une  des 
fistules. 

La  malade  entre  à  l’hôpital  civil  le  23  juin. 

Toute  exploration  complète  étant  impossible  sans  anesthésie,  nous 
pratiquons  une  rachicocastovaïnisation  à  0,03  centigrammes  de  stova- 
cocaïne  Billon-Chaput.  Par  le  toucher,  le  doigt  s’engage  au-dessus  de 
l’ampoule  dans  un  véritable  défilé  tortueux  dont  les  parois  irrégulière¬ 
ment  bourgeonnantes  s’éraillent  superficiellement  mais  résistent  éner¬ 
giquement  à  tout  effort  de  distension;  le  rectum  tout  entier  semble 
immobilisé  dans  une  gangue  scléreuse,  parcourue  sans  doute  de  cla¬ 
piers  purulents  et  de  trajets  fistuleux.  On  ne  sent  point  que  l’on  soit 
amené  sur  le  sacrum.  La  radiographie  montre  le  bassin  intact. 

Il  s’agit  en  somme  de  lésions  inflammatoires  suppuréesdu  creux  ischio- 
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rectal  avec  fistules  anciennes,  puis  périrectite  et  sténose;  mais  la  sténose 
semble  plutôt  produite  par  la  sclérose  périrectale  et  rectale  que  par  un 
processus  sténosant  ayant  son  point  de  départ  dans  une  inflammation  de  la 
muqueuse,  dans  une  redite  primitive. 

Nous  proposons  à  la  malade  trois  interventions  qu’elle  accepte.  Notre 
plan  est  le  suivant  : 

1°  Anus  contre  nature.  Cet  anus  devra  mettre  au  repos  le  rectum  et 
les  tissus  avoisinants,  permettre  des  lavages  fréquents  et  de  haut  en 
bas  qui  favoriseront,  autant  que  faire  se  peut,  la  désinfection  du  bout 
inférieur.  Pour  satisfaire  à  ces  conditions,  cet  anus  sera  non  une  enté¬ 
rostomie  latérale,  mais  un  anus  à  évacuation  totale;  en  outre,  il  sera 
situé  sur  l’S  iliaque,  mais  haut  placé  sur  l’anse  sigmoïde,  pour  ne  point 
gêner  l’intervention. 

2°  Par  la  voie  sacrée,  ablation  du  rectum  et  des  tissus  malades  avoi¬ 
sinants  ;  si  faire  se  peut  en  un  seul  temps,  descente  du  bout  supérieur 
du  rectum  par  mobilisation  de  l’S  sigmoïde  à  travers  l’anus  conservé. 

3°  Cure  radicale  de  l’anus  contre  nature  préalable. 

Nous  avons  pu  mener  à  bien  ces  diverses  interventions  de  la  façon 
suivante  : 

Première  opération,  22  juillet  1909.  —  Rachieocastovaïnisation  sans 
aucun  résultat  (1).  Chloroforme.  Création  d’un  anus  contre  nature 
iliaque  droit  selon  la  technique  préconisée  par  Hartmann.  Deux  points 
seulement  à  signaler  :  1°  Nous  avons  fortement  tiré  par  en  bas  sur 
l’anse  sigmoïde  de  façon  à  situer  l’anus  le  plus  haut  possible  sur  cette 
anse;  2°  pour  fixer  l’anse  au-dessus  de  la  paroi,  nous  n’avons  point  mis 
de  compresse  ou  de  baguette  de  verre  sous  l’anse,  mais  taillé  sur  la 
lèvre  supérieure  de  l’incision  une  languette  de  peau  qui,  passant  à  tra¬ 
vers  le  méso,  a  été  suturée  à  la  lèvre  du  côté  opposé;  deux  jours  après, 
ouverture  au  thermo-cautère. 

Rapidement,  la  continence  fonctionnelle  s’est  établie,  et  environ  six 
jours  plus  tard,  la  malade  avait  volontairement  une  selle  par  jour  le 
matin.  Dès  lors,  lavages  quotidiens  du  bout  inférieur  du  rectum  avec 
des  litres  de  sérum  ou  d’eau  oxygénée  diluée. 

Deuxième  opération.  —  Le  3  août  1909,  la  malade  est  chlorofôrmisée 
puis  placée  en  position  ventrale  de  Depage  (à  noter  la  régularité 
absolue  de  l’anesthésie  dans  cette  position).  Incision  médiane  allant  de 
la  partie  supérieure  de  la  crête  sacrée  à  la  moitié  du  coccyx  ;  dissection 
rapide  de  l’extrémité  inférieure  du  sacrum  et  du  coccyx  avec  désin- 
sertion  du  grand  fessier  aux  ligaments  sacro-sciatiques  ;  section  du 
sacrum  à  environ  8  centimètres  de  la  pointe  du  coccyx,  c’est-à-dire  un 
peu  au-dessus  du  3B  trou  sacré  ;  ablation  du  triangle  osseux.  La  cavité 
rétro-rectale  se  trouve  ouverte  ;  on  explore  le  pourtour  du  rectum  et 

(t)  Dans  un  article  de  «  Statistique  portant  sur  120  rachianalgésies  »  in 
Province  Médicale  du  2T  novembre  1909,  nous  avons  signalé  ét  étudié  cette 
particularité. 
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commence  alors  un  travail  de  libération  qui  consiste  à  réséquer  tous 
les  tissus  durs  scléreux  qui  englobent  le  rectum.  La  tâche  est  assez 
pénible  car  il  s’agit  là  de  paquets  de  sclérose  résistants  ;  on  n’y  ren¬ 
contre  guère  de  trajets  iistuleux  proprement  dits  :  la  mise  au  repos  du 
rectum  a  sûrement  causé  une  rétrocession  des  phénomènes  inflamma¬ 
toires  dans  toute  l’atmosphère  péri-rectale.  Le  rectum  dégagé  sur  ses 
faces  latérales,  il  est  plus  facile  de  le  décoller  d’avec  le  vagin  ;  il  se  pro¬ 
duit  cependant  une  déchirure  de  ce  dernier,  aussitôt  refermée  au 
catgut.  A  ce  moment,  le  rectum  devient  mobile  depuis  sa  région 
ampullaire  jusqu’au  cul-de-sac  péritonéal.  Section  du  rectum  à  2  cen¬ 
timètres  environ  au-dessus  de  l’anus,  puis  section  au-dessus  d’une 
pince  fermant  le  rectum  au  niveau  du  pli  de  réflexion  du  péritoine.  En 
commençant  l’intervention,  nous  pensions  devoir  nous  borner  là,  à 
cause  de  l’étendue  probable  de  la  cavité  et  de  l’infection  du  creux 
iscbio-rectal  dans  lequel  nous  pensions  ne  pas  pouvoir  éviter  l’ouver¬ 
ture  dè  clapiers  suppurés  ;  mais  les  tissus  nous  paraissant  suffisam¬ 
ment  sains  et  propres,  après  un  bon  nettoyage  avec  des  compresses 
imbibées  de  sérum,  nous  poursuivons  l’opération  complète  en  une 
seule  séance.  Après  ouverture  de  la  cavité  péritonéale,  nous  abaissons 
l’S  iliaque  en  pinçant,  sectionnant  et  ligaturant  successivement  les 
branches  terminales  de  la  mésentérique  inférieure.  Ceci  fait,  deux 
pinces  à  abaissement  traversent  l’anus  de  bas  en  haut  et  viennent  dans 
le  creux  ischio-rèctal  saisir  le  bout  inférieur  de  l’S  iliaque  rendue 
suffisamment  mobile  et  le  tirent  à  travers  l’anus  normal  dilaté.  On 
ferme  alors  le  péritoine  et  on  suture  la  branche  de  section  de  l’intestin, 
passé  au  travers  de  l’anus,  à  la  peau  de  la  région  anale,  sans  s’occuper 
de  la  section  même  du  rectum.  Deux  gros  drains  latéraux  sortent  à 
travers  la  ligne  d’incision  incomplètement  fermée. 

Les  suites  opératoires  sont  parfaites,  les  drains  changés,  puis  enlevés 
le  dixième  jour  sans  que,  à  notre  grande  surprise,  il  y  ait  eu  suppu¬ 
ration.  DU  côté  de  l’anus,  la  portion  extérieure  de  l’S  iliaque  s’est 
sphacélée  et  le  raccordement  s’est  fait  spontanément  entre  bout  infé¬ 
rieur  du  rectum  conservé  et  S  iliaque  abaissé.  Des  lavages  vérifient  la 
bonne  perméabilité  du  nouveau  rectum  ;  le  doigt  constate  la  conti¬ 
nuité  des  muqueuses  sans  sténose  et  vérifie  également  le  fonctionne¬ 
ment  normal  du  sphincter  anal. 

Troisième  opération,  —  29  septembre  1909.  Anesthésie  au  chloroforme. 
Il  s'agit  de  pratiquer  la  cure  radicale  de  l’anus  contre  nature  préala¬ 
blement  établi.  Il  ne  saurait  être  question  ici  du  procédé  de  Nélaton- 
Jeannel-Biondi-Souligoux  ;  seule  la  résection  intestinale  peut  donner 
un  résultat  satisfaisant.  Libération  de  la  peau  en  collerette  autour  de 
l’anus;  la  collerette  est  disséquée,  relevée  et  fermée,  cachant  toute 
muqueuse  intestinale  exubérante.  Section  du  plan  musculaire,  ouver¬ 
ture  du  péritoine  ;  l’anse  est  soulevée  au  dehors.  Un  doigt  effondre  le 
méso  et,  par  cet  orifice  agrandi,  l’écraseur  de  Doyen  egt  par  deux  fois 
introduit  pour  écraser  l’intestin  au-dessus  et  au-dessous  du  segment 
à  enlever  ;  deux  ligatures  enserrent  les  régions  aplaties,  et  la  double 
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section  est  faite  en  dedans  d’elles.  Mais  pendant  ce  temps,  les  tissus 
écrasés,  réduits  tout  à  l’heure  «à  l’état  de  lamelles  transparentes, 
reprennent  progressivement  de  l’épaisseur,  les  petits  vaisseaux  laissent 
sourdre  des  gouttelettes  de  sang  de  plus  en  plus  volumineuses,  la 
sécurité  de  fermeture  et  d’hémostase  est  purement  illusoire.  Nous 
fermons  en  bourse,  puis  enfouissons  chaque  bout  sous  un  surjet  séro- 
séreux.  Au  moment  de  pratiquer  l’anastomose  latéro-latérale,  il  nous 
est  impossible  de  faire  suffisamment  chevaucher  les  deux  segments 
d’intestin,  et  nous  sommes  obligés  de  sectionner  à  nouveau  les  deux 
extrémités  et  de  terminer  par  une  anastomose  termino-terminale  rapi¬ 
dement  menée.  Essuyage  au  sérum.  Fermeture  de  la  paroi  à  trois 
plans  sans  drainage. 

Les  suites  sont  d’abord  parfaites  et  au  sixième  jour,  à  notre  grand 
étonnement,  la  malade  se  lève  et  se  promène  hors  du  pavillon.  Le 
6  octobre,  signes  d’obstruction  intestinale  :  ni  selles,  ni  gaz  ;  ballon¬ 
nement  du  ventre,  douleurs;  40  grammes  d’huile  de  ricin  et  un  grand 
lavement  huileux  amènent  une  débâcle  et  dès  lors  la  guérison  se 
poursuit  sans  incident  avec  réunion  per  primant  de  la  paroi. 

Dès  Je  début,  la  continence  des  matières  est  parfaite  et  l’ancien 
anus  accomplit  ses  fonctions  avec  autant  de  régularité  qu’avant  sa 
mise  en  disponibilité.  Puis,  pendant  une  période  de  cinq  à  six  jours 
seulement,  il  y  eut  de  la  paresse  de  contraction  qui  disparut  par  un 
simple  toucher  explorateur. 

Actuellement  la  malade,  sortie  de  l’hôpital  vers  le  2  octobre,  se 
trouve  en  excellente  santé  :  elle  ne  souffre  plus,  s'alimente  copieuse¬ 
ment,  prend  de  l’embonpoint.  On  peut  la  considérer  comme  guérie,  il 
faut  néanmoins  noter  que  si  son  sphincter  obéit  fort  bien  au  mouve¬ 
ment  commandé  et  serre  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  ou  se  con¬ 
tracte  volontairement  à  la  fin  d’une  selle  voulue,  il  ne  se  contracte  pas 
spontanément  par  réflexe,  de  telle  sorte  que  la  malade  a  des  évacua¬ 
tions  de  gaz  involontaires  et  parfois  de  légères  pertes  de  matières.  Or, 
la  région  cutanée  ano -rectale  est  insensible  à  la  piqûre;  il  est  donc 
probable  que  la  muqueuse  énervée  dans  sa  partie  inférieure  au  niveau 
du  détroit  ano-rectal  ne  sent  pas  l’arrivée  d’un  gaz  ou  d’un  produit 
fécal  et  ne  peut  dès  lors  appeler  le  réflexe  sphinctérien  de  garantie.  Il 
est  à  présumer  que  cet  état  est  purement  transitoire  et  que  l’énervation 
sera  ultérieurement  suppléée. 

La  conduite  tenue  par  notre  confrère  et  suivie  d’un  succès 
complet  mérite  d’être  suivie  dans  des  cas  analogues.  Nous  savons 
combien  est  difficile  la  cure  de  pareilles  lésions  et  nous  devons 
féliciter  le  Dr  Abadie  du  beau  résultat  qu’il  a  obtenu. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  bons  effets  de  la  colostomie 
préalable  sur  les  suppurations  périrectales.  C’est  un  point  que 
nous  avons  tous  constaté  et  qui  est  aujourd’hui  bien  établi  :  ce  qui 
me  semble  plus  intéressant,  c’est  ce  fait  que,  par  la  combinaison 
(le  la  position  yentrale  et  de  la  résection  large  du  sacrum,  M.  Abadie 


176 


SOCIÉTÉ  DK  CHIRURGIE 


a  pu  mener  à  bien  une  résection  très  difficile  du  rectum  au  milieu 
de  masses  scléreuses.  Il  y  a  là  un  mode  opératoire  que  nous 
avons  suivi  dans  un  cas  et  qui  nous  a  permis  de  constater  le  jour 
considérable  qu’on  a  par  cette  voie  lorsqu’on  lui  associe  la  posi¬ 
tion  ventrale. 

Nous  n’émettrons  à  l’égard  de  cette  observation  qu’un  regret, 
c’est  qu’on  n’ait  pas  pratiqué  l'examen  histologique  du  rectum 
réséqué.  M.  Abadie  intitule  son  observation  :  Ji étrécissement  pé.ri- 
rectal  ;  il  eût  été  bon  qu’un  examen  anatomo-pathologique  précis 
eût  établi  que  le  rectum  était  indemne  de  lésions  primitives.  Or, 
rien  ne  le  prouve;  au  contraire,  l’examen  clinique  montre  que  la 
muqueuse  était  nettement  malade.  Nous  pouvons  donc  nous 
demander  si  la  lésion  muqueuse  n'a  pas  été  primitive  et  si  les  pro¬ 
ductions  périrectales  n’ont  pas  été  simplement  le  résultat  de  com¬ 
plications  inflammatoires  secondaires.  C’est  une  critique  qu’on 
peut  du  reste  adresser  à  la  plupart  des  observations  publiées  sous 
le  titre  de  rétrécissement  périrectaux  liés  à  des  lésions  inflamma¬ 
toires  du  tissu  cellulaire  pelvien,  comme  on  peut  s'en  assurer  en 
lisant  la  thèse  de  notre  élève  Küss  (1).  Malgré  cette  petite  critique 
qui  permet  de  conserver  quelques  doutes  sur  la  nature  exacte  du 
rétrécissement,  l’observation  de  M.  Abadie  n’en  reste  pas  moins 
un  fait  des  plus  intéressants  et  qui,  à  ce  titre,  méritait  de  figurer 
dans  nos  Bulletins. 


Communications . 

Rétrécissement  large  congénital  de  l'urètre.  Incontinence  ortho- 
statique.  Guérison  par  Vurélrotomie  interne  et  la  dilatation , 

par  M.  MAURICE  HACHE  (de  Cannes),  membre  correspondant. 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  neuf  ans  et  demi,  Adolphe  L...,  demeu¬ 
rant  à  Cannes  et  jouissant  d’une  bonne  santé  avec  aspect  un  peu 
adénoïdien.  Il  présente  depuis  sa  première  enfance  une  inconti¬ 
nence  diurne  d'urine  qui  disparaît  dès  qu’il  se  couche.  Il  a  cessé 
de  mouiller  son  lit  à  l’époque  habituelle,  dit  sa  mère,  et  n’a 
jamais  présenté  depuis  lors  d’incontinence  nocturne. 

(1)  Küss.  Les  rétrécissements  péricoliques  pelviens  (périrectosigmoïdiens) 
principalement  chez  la  femme.  Thèse  de  Paris,  1910. 
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Cet  état  existait  déjà  chez  lui  à  l’âge  de  deux  ans,  quand  il  a  eu 
une  rougeole  qui  s’est  accompagnée  de  quelques  phénomènes 
convulsifs,  mais  n’a  modifié  en  rien  son  infirmité.  Il  n’a  jamais  eu 
d’autre  maladie,  notamment  ni  la  variole  ni  la  scarlatine. 

Quand  il  vient  me  consulter  à  la  fin  de  janvier  1909,  je  constate 
quelques  végétations  adénoïdes  discrètes,  oblitérant  incomplète¬ 
ment  l’arrière-cavité  des  fosses  nasales.  Rien  d’anormal  du  côté 
des  reins. 

11  présente  pour  tout  symptôme  une  incontinence  d’urine  goutte 
à  goutte  qui  dure  tant  qu’il  est  levé  et  cesse  dès  qu’il  est  dans  la 
situation  horizontale,  et  qui  n’est  influencée  ni  par  la  marche  ni 
par  la  fatigue  ou  la  voiture  ;  la  situation  assise  même  ne  la  modifie 
pas.  Cette  incontinence  est  tout  à  fait  inconsciente,  l’enfant  se 
sent  seulement  mouillé. 

Elle  commence  à  se  produire  une  heure  environ  après  le  lever 
du  matin,  et  n’est  pas  suspendue  après  les  mictions  qui  ont  lieu 
trois  ou  quatre  fois  dans  la  journée  sans  sensation  de  douleur  ni 
d’effort.  Les  envies  sont  quelquefois  un  peu  impérieuses.  Pendant 
la  nuit,  tantôt  l’enfant  est  réveillé  une  fois  par  le  besoin  d’uriner, 
tantôt  son  sommeil  est  ininterrompu  du  soir  au  malin.  L’urine 
est  parfaitement  limpide,  sa  quantité  en  vingt-quatre  heures  a  été 
de  700  à  800  grammes  pendant  les  deux  jours  où  je  l’ai  tenu  en 
observation . 

Les  renseignements  relatifs  au  caractère  plus  ou  moins  impé¬ 
rieux  des  mictions  et  surtout  à  l’effort  qu’elles  nécessitent,  n’ont 
évidemment  pas  une  valeur  absolue,  tout  terme  de  comparaison 
manquant  à  cet  enfant  qui  a  toujours  uriné  de  la  même  façon, 
mais  j’ai  pu  les  contrôler  en  le  faisant  uriner  devant  moi,  ce  qu’il 
a  fait  sans  effort  apparent  et  avec  un  jet  d’aspect  et  de  calibre 
normaux,  commençant  et  finissant  neLtement.  Le  prépuce  est  de 
dimension  moyenne  et  le  gland  est  facile  à  découvrir. 

En  présence  de  ce  symptôme,  j’ai  pensé  immédiatement  à  un 
calcul,  à  cause  du  caractère  diurne  des  accidents  qu’on  pouvait 
expliquer  par  le  contact  du  corps  étranger  avec  le  col  dans  la 
situation  verticale,  sachant  d’ailleurs,  par  l’expérience  des  nom¬ 
breux  cas  que  j’ai  vus  en  Orient,  que  le  calcul  chez  l’enfant  peut  se 
manifester  par  toute  espèce  de  signes,  sauf  par  l’hématurie  clas¬ 
sique  qui  est  l’apanage  de  l’adulte.  Son  seul  caractère  à  peu  près 
constant  est  la  «  guérison  pendant  la  nuit  »,  tant  qu’il  n’y  a  pas 
de  cystite,  phénomène  capital  depuis  longtemps  mis  en  vedette 
par  mon  maître  le  professeur  Guyon. 

L’absence  de  douleurs  concordait  mal  cependant  avec  ce  dia¬ 
gnostic,  ainsi  que  le  caractère  de  cette  incontinence  goutte  à 
goutte  coupée  de  vraies  mictions,  caractéristique  d’-une  rétention 
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incomplète.  D’où  l’idée  d’un  de  ces  rétrécissements  congénitaux 
sur  lesquels  M.  Bazy  a  appelé  l’attention  à  cette  tribune. 

J’avoue  cependant  que  j’hésitais  encore  entre  les  deux  dia¬ 
gnostics  au  moment  de  l’exploration. 

Celle-ci  fut  caractéristique.  Un  explorateur  à  boule  n°  14,  le 
plus  gros  qu’admettait  le  méat,  après  avoir  surmonté  assez  faci¬ 
lement  la  résistance  élastique  du  canal  balanique,  buta  profondé¬ 
ment  contre  un  obstacle,  qu’il  franchit  avec  un  ressaut  très  net 
qui  se  reproduisit  encore  aussi  nettement  au  retour  et  à  plusieurs 
reprises  avec  les  mêmes  caractères  de  brièveté,  de  brusquerie  et 
de  résistance  fibreuse. 

Le  siège  de  ce  rétrécissement  était  à  l’entrée  même  de  la  portion 
membraneuse,  au  point  précis  où  la  boule  exploratrice  cesse 
d’être  perçue  par  le  périnée  pour  disparaître  du  côté  du  rectum. 

L’explorateur  métallique  de  Guyon  introduit  ensuite  ne  ren¬ 
contra  aucun  calcul  et  le  cathétérisme  évacuateur  pratiqué  après 
une  miction  montra  un  résidu  d’environ  150  grammes. 

Comme  traitement,  l’uréthrotomie  interne  me  parut  le  procédé 
de  choix,  à  cause  de  la  dureté  apparente  de  l’obstacle  dans  ce  cas 
particulier  et  aussi  parce  que  sa  nature  —  malformation  congé¬ 
nitale  et  non  produit  cicatriciel  —  le  rendait  à  mon  avis  plus 
justiciable  de  la  section  que  de  la  dilatation  simple,  sans  préju¬ 
dice  bien  entendu  de  l’indispensable  dilatation  consécutive. 

Je  m’excuse  d’aller  contre  l’autorité  de  Bazy  et  Foisy  qui  con¬ 
seillent  la  dilatation  simple  en  première  ligne.  Mais  l’opération 
de  Maisonneuve  simplifie  et  abrège  tellement  la  dilatation,  les 
règles  posées  par  le  professeur  Guyon  l’ont  rendue  tellement 
inofï'ensive,  que  le  moindre  prétexte  me  suffit  pour  en  faire  le 
premier  temps  du  traitement  des  rétrécis.  Ici,  en  dehors  de  la 
nature  spéciale  de  l’obstacle,  l’ennui  des  séances  répétées  de 
dilatation  chez  l’enfant  l’aurait  presque  à  lui  seul  justifiée  à  mes 
yeux. 

L’uréthrotomie  interne  fut  donc  faite  le  30  janvier  avec  la  lame 
n°  18  du  simple  instrument  de  Maisonneuve,  par  une  seule  section 
supérieure.  Il  fallut  un  véritable  effort  pour  sectionner  l’obstacle 
devant  lequel  commença  par  ployer  la  tige  porte-lame,  et  au  retour 
encore  il  y  eut  un  ressaut  notable.  Préalablement  le  méat  avait 
été  incisé  avec  le  méatotome  ouvert  au  n°  22.  Placement  facile 
d’une  sonde  à  bout  coupé  n°  14. 

Suites  très  simples,  sonde  enlevée  au  bout  de  trente-six  heures  ; 
les  mictions  sont  peu  douloureuses,  mais  plus  faciles  au  dire 
du  malade. 

Le  1er  février,  le  Dr  Roques  lui  enlève  quelques  végétations 
adénoïdes  peu  volumineuses,  ce  qui  provoque  le  soir  une  tempé- 
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rature  de  39°S,  retombée  le  lendemain  à  la  normale  pour  y  rester. 

L’enfant  revient  le  6  pour  la  dilatation,  et  je  passe  très  facilement 
les  béniqués  32,  36  et  39,  dont  le  dernier  fait  saigner  la  plaie  du 
méat.  Pas  le  moindre  mouvement  fébrile  après  cette  séance,  pas 
plus  qu’après  celle  du  8  oii  passent  les  n°s37,  39  et  41,  ce  dernier 
un  peu  serré  dans  toute  la  longueur  du  canal.  Une  légère  poussée 
de  cystite  lui  donne  les  jours  suivants  des  mictions  si  impérieuses 
qu'il  se  mouille  quelquefois,  mais  de  la  tisane  et  des  capsules  de 
térébenthine  le  ramènent  aux  3  à  5  mictions  en  vingt-quatre  heures 
qu’il  avait  après  l’ablation  de  la  sonde  à  demeure. 

À  partir  de  l’opération  l’incontinence  ne  s’était  reproduite 
qu’une  fois,  le  lendemain  de  la  première  dilatation.  Mais  le 
passage  des  sondes  ayant  été  abandonné  malgré  mon  conseil,  elle 
reparut  bientôt,  moins  prononcée  toutefois  qu’auparavant. 

Huit  mois  plus  tard,  je  le  retrouve  dans  le  même  état  qu’avant 
son  traitement  ou  à  peu  près.  Notons  toutefois  qu’une  série  de 
bains  de  siège  au  vin  pur,  suivis  de  l’ingestion  d’une  trentaine 
de  grammes  du  même  liquide,  avaient  réussi  à  supprimer  son 
infirmité  pendant  une  vingtaine  de  jours,  au  grand  triomphe  de 
la  commère  qui  avait  conseillé  ce  traitement  psychique.  Puis 
malgré  le  vin  intus  et  extra  l’incontinence  diurne  avait  reparu. 

Le  22  novembre,  j’obtiens  la  reprise  de  la  dilatation  et  je  passe 
les  béniqués  36  et  38  :  trois  mictions  seulement  ce  jour-là,  l’in¬ 
continence  ne  se  reproduit  que  le  lendemain  dans  la  soirée.  Je 
passe  le  n°  36  encore  le  24  et  le  29,  et  je  lui  donne  une  bougie 
n"  16  Charrière  à  passer  chez  lui  tous  les  trois  ou  quatre  jours. 
L’incontinence  a  disparu.  Je  le  revois  le  9  janvier  pour  une  légère 
uréthrorrhagie  due  au  passage  d’une  bougie  éraillée  et  lui  conseille 
de  se  faire  passer  le  béniqué  n°  36  tous  les  dix  jours. 

Il  semble  dès  à  présent  bien  probable  que  l’incontinence  ne 
reparaîtra  pas  si  la  dilatation  est  continuée  un  temps  suffisant. 

La  symptomatologie  un  peu  spéciale  de  ce  rétrécissement  con¬ 
génital  m’a  paru  justifier  la  communication  de  son  observation 
à  la  Société. 


Inutilité,  de  la  lhermocautérisation  sytématique  de  la  muqueuse  du 
moignon  cervical  dans  V hystérectomie  abdominale  subtolale  pour 
fibrome , 

par  M.  BÉGOU1N. 

La  question  que  je  désire  vous  soumettre  est  de  maigre  impor¬ 
tance,  elle  n’a  trait  qu’à  un  détail  de  la  technique  de  l’hystérec- 
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tomie  abdominale  subtotale  :  la  thermocautérisation  systématique 
de  la  muqueuse  du  moignon  cervical. 

La  plupart  des  auteurs  classiques,  M.  Ricard,  dans  son  rapport 
au  Congrès  de  chirurgie  de  1899,  Monod  et  Yanverts,  Chalot  et 
Cestan,  Marion,  Proust,  en  concordance  avec  la  technique  de 
Terrier  et  Gosset,  mentionnent,  dans  leurs  traités  de  technique 
opératoire,  la  cautérisation  de  la  muqueuse  du  col  comme  un 
temps  qui  fait  partie  intégrante  du  manuel  opératoire  de  l’hys- 
térectomie  abdominale  subtotale;  et  en  fait  un  très  grand  nombre 
de  chirurgiens  pratiquent  la  thermocautérisation  d’une  façon 
sytématique.  Ceux  mêmes  qui  n’y  recourent  pas  d’une  façon 
constante  semblent  ne  pas  oser  en  proclamer  franchement  l’inu¬ 
tilité.  Ainsi  mon  excellent  ami  J.-L.  Faure  la  mentionne  à  sa 
place  dans  sa  magistrale  description  d’«  une  hystérectomie  abdo¬ 
minale  en  1906  »  de  la  Revue  de  gynécologie  et  de  chirurgie 
abdominale. 

Dans  la  discussion  qui  eut  lieu  en  1903,  sur  l’hystérectomie 
abdominale,  je  crois  que  seul  M.  Pozzi  s’est  élevé  contre  cette 
cautérisation,  à  condition,  il  est  vrai,  d’employer  son  procédé  de 
section  du  col  à  deux  lambeaux. 

Je  crois  que,  même  avec  la  simple  section  du  col  classique,  en 
évidement  conique,  telle  que  la  font  la  plupart  des  chirurgiens,  la 
thermoeautérisation  de  la  muqueuse  est  inutile,  et  peut  même 
être  nuisible. 

La  cautérisation  a  deux  avantages,  dit-on  :  d’abord,  elle  évite 
l’infection  du  champ  opératoire  par  la  cavité  cervicale,  puis  elle 
détruit  une  muqueuse  souvent  malade  et  assainit  ainsi  le  col. 
Dans  les  fibromes  ordinaires,  l’infection  du  champ  opératoire  par 
la  cavité  cervicale  a  l’air  bien  peu  à  redouter,  d’après  ce  que  les 
bactériologistes  nous  ont  appris  de  la  flore  de  cette  partie  des 
voies  génitales.  Mais  la  cavité  cervicale  fût-elle  septique,  qu’une 
simple  compresse  en  bouchon  maintenue  fixée  à  une  des  valves 
de  la  section  du  col  par  une  pince  de  Museux  suffit  parfaitement 
à  éviter  toute  contamination  pendant  la  ligalure  des  utérines, 
et  jusqu’au  surjet  des  deux  valves  du  moignon. 

Le  second  avantage,  la  destruction  de  la  muqueuse  malade, 
paraît  aussi  discutable  que  le  premier.  Dans  les  fibromes,  en  effet, 
cette  muqueuse  n’est  malade  que  par  exception,  il  n’est  pas 
commun  dans  les  vieilles  métrites  et  il  est  bien  probable  qu’une 
cautérisation  faite  toujours  un  peu  à  l’aveugle  ne  la  détruit  pas 
complètement,  à  moins  d’une  intensité  dans  la  cautérisation, 
que  l’on  apporte  rarement,  et  dès  lors,  elle  n’atteint  pas  son  but. 

La  cautérisation  ne  me  parait  pas  seulement  inutile,  mais  il 
me  semble  qu  elle  peut  encore  être  nuisible  en  créant  une  escarre 
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dans  un  milieu  en  communication  avec  le  canal  vaginal,  qui  doit 
forcément  s’éliminer,  et  amener  de  la  suppuration  au  contact  du 
sunjet  du  col  et  du  péritoine.  Avec  elle,  il  n’est  pas  rare  de  voir 
vers  le  sixième,  huitième  ou  dixième  jour,  un  écoulement  muco- 
purulent  en  rapport  avec  cette  élimination. 

Les  assez  nombreuses  cellulites  pelviennes  que  j’avais  observées 
autour  de  moi  avant  1903,  chez  des  chirurgiens  qui  employaient 
la  cautérisation  du  col,  me  paraissaient  pouvoir  lui  être  imputées. 

Mais  je  n’avais  pas  à  cette  époque  de  constatations  directes  ni 
de  résultats  cliniques.  Aujourd’hui,  jé  n’ai  pas  de  recherches 
bactériologiques  ni  de  constatations  anatomiques,  mais  j’ai  eu 
l’occasion  de  faire  depuis  1903  104  hystérectomies  abdominales 
subtotales  pour  fibromes  dans  lesquelles  je  n’ai  plus  observé  non 
seulement  de  cellulite  pelvienne,  mais  même  pas  d’empâtement 
péricervical  de  quelque  importance  autour  du  moignon  cervical. 
Cela  semble  au  moins  prouver  que  la  thermocautérisation  de  la 
muqueuse  du  moignon  cervical  n’est  pas  nécessaire;  et  j’oserai 
presque  ajouter  qu’elle  peut  être  nuisible. 

M.  Ricard.  —  En  effet, en  1899,  dans  mon  rapport  au  Congrès  de 
chirurgie,  alors  que  l’hystérectomie  subtotale  était  encore  à  son 
berceau,  je  préconisai  la  thermocautérisation  du  col  comme  un 
temps  spécial  et  nécessaire.  Mais,  très  rapidement,  j’abandonnai 
cette  pratique. 

J’avais  observé  qu’à  la  suite  de  certaines  interventions,  la  malade 
présentait  des  écoulements  muco-purulents  par  le  col  utérin  et 
cela  malgré  ou  à  cause  de  la  cautérisation.  Depuis  sept  ou  huit 
ans,  je  ne  thermocautérise  plus,  sauf  indication  spéciale,  bien 
entendu.  Mes  résultats  sont  restés  aussi  bons,  et  les  sécrétions  du 
col  m’ont  paru  moins  fréquentes.  Si  je  ne  puis  affirmer  que  la 
thermocautërisation  soit  nuisible,  je  puis  certifier  qu’elle  est  abso¬ 
lument  inutile. 


M.  J.-L.  Faure.  —  Je  n’ai  pas  grand’chose  à  ajouter  à  ce  que 
vient  de  dire  Ricard.  Depuis  plusieurs  années  j’ai  renoncé  à  toute 
thermocautérisation  et  je  ne  me  suis  pas  aperçu  que  les  choses 
allassent  moins  bien. 

M.  Hartmann.  —  Je  n’ai  jamais  fait  la  thermocautérisation  de 
la  muqueuse  du  col.  Lorsque  je  pratique  l’hystérectomie  subto¬ 
tale  j’évide  systématiquement  le  moignon,  ce  qui  supprime  en 
grande  partie  la  muqueuse  et  ce  qui  a  en  même  temps  l’avan¬ 
tage  de  ne  laisser  du  col  que  deux  lambeaux  souples  s’adaptant 
parfaitement  lorsqu’on  les  rapproche  par  les  sutures.  Si  le 
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col  est  malade  dans  sa  totalité,  je  n’hésite  pas  à  l’enlever  entière¬ 
ment. 

M.  Pierre  Delbet.  —  La  question  de  la  cautérisation  du  moi¬ 
gnon  cervical  ne  me  semble  pas  avoir  un  grand  intérêt,  car  il  est 
aussi  simple  d’enlever  tout  l’utérus. 

M.  E.  Potherat.  —  Messieurs,  la  question  soulevée  par 
M.  Bégouin,  pour  si  intéressante  qu’elle  soit,  ne  comporte  certai¬ 
nement  pas  de  bien  grands  développements. 

J’ai  fait  jadis,  dans  le  service  de  mon  maître  M.  le  professeur 
Segond,  à  la  Maison  municipale  de  santé,  il  y  a  quelque  quinze  à 
dix-sept  ans,  de  la  thermocautérisation  systématique  du  moignon 
muqueux  dans  l’hystérectomie  subtotale.  J’en  avais  fait  même  un 
temps  opératoire  particulier;  l’utérus  sectionné,  je  cautérisais 
profondément  la  muqueuse  cervicale,  puis  je  réséquais  l’escarre 
et  faisais  sur  la  section  une  suture  en  bourse.  Ce  modus  faciendi  a 
été  décrit  dans  les  thèses  de  deux  de  mes  élèves,  qui  remontent 
à  une  dizaine  d’années  au  moins. 

Vers  la  même  époque,  ayant  remarqué  que  les  cas  non  thermo- 
cautérisés  guérissaient  aussi  bien,  aussi  simplement  que  les 
autres,  je  renonçai  tout  à  fait  à  la  thermocautérisation  ;  je  n’ai 
observé  à  cette  manière  de  faire  aucun  inconvénient  et  j’y  ai 
trouvé,  par  contre,  une  simplification  opératoire. 

En  résumé,  je  pense  que  la  thermocautérisation  n’offre  aucun 
avantage  au  point  de  vue  thérapeutique,  mais  je  crois  aussi  qu’elle 
n’a  d’autre  inconvénient  que  d’être  une  petite  complication  opé¬ 
ratoire  ;  à  mon  sentiment,  s’il  est  des  cas  où  l’on  a  vu  après  la 
thermocautérisation  survenir  des  cellulites  pelviennes,  celles-ci 
avaient  pour  origine  une  infection  assurément,  mais  d’une  origine 
probablement  autre  que  la  thermocautérisation. 

M.  Richelot.  —  Lorsque  j’ai  dit  il  y  a  quelques  années  ici 
même  qu’il  était  bon  d’enlever  le  col  en  totalité  lorsqu’on  prati¬ 
quait  une  hystérectomie  abdominale,  on  m’a  répondu  qu’on  pou¬ 
vait  prévenir  les  dégénérescences  cancéreuses  secondaires  en  cau¬ 
térisant  ou  en  évidant  la  muqueuse.  Aujourd’hui,  on  nous  dit  que 
la  cautérisation  ne  détruit  pas  la  muqueuse;  et  tous  sont  d’accord 
pour  proclamer  que,  depuis  de  longues  années,  ils  ne  cautérisent 
plus.  J’enregistre  le  fait  sans  commentaire. 
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Quelques  cas  de  greffes  chirurgicales  chez  l'homme , 

Par  M.  T.  TUFFIER. 

Je  voudrais  vous  présenter,  sous  ee  titre,  l’ensemble  des  cas  de 
greffes  que  j’ai  pratiquées  pour  remédier  à  certaines  affections 
chirurgicales.  Ces  cas  sont  peut-être  un  peu  disparates,  mais  ils 
permettront  de  suivre  l’évolution  de  ce  moyen  thérapeutique. 
Ils  ont  trait  à  des  faits  de  transplantation  de  tissus,  de  mem¬ 
branes  ou  d’organes  empruntés  soit  au  malade  porteur  de  l’affec¬ 
tion,  soit  à  un  autre  sujet  humain.  Je  n’ai  pratiqué  que  deux  fois 
la  transplantation  d’wne  greffe  animale  à  l'homme-,  j’ai  eu  deux 
échecs,  l’un  pour  greffe  d’épiderme  de  poulet  et  de  grenouille 
pour  recouvrir  une  large  surface  de  perte  de  substance  par  brû¬ 
lure,  l’autre  pour  transplanter  le  corps  thyroïde  d’un  chien  pour 
remédier  à  un  myxœdème.  Dans  le  premier  cas,  l’épiderme  de 
l’animal  prit  parfaitement,  mais  la  cicatrice  obtenue,  le  trans¬ 
plant,  disparut  complètement  au  bout  de  trois  semaines.  Dans  le 
deuxième  cas,  les  parties  du  corps  thyroïde,  enlevées  avec  les 
précautions  de  la  technique  habituelle,  furent  introduites  dans  le 
corps  thyroïde  atrophique  du  myxœdémateux  sans  aucun  succès 
thérapeutique. 

Je  vous  signalerai  simplement  comme  résultat  éloigné  de  ces 
greffes  l’histoire  de  deux  malades,  dont  l’un  vous  a  été  présenté 
deux  fois  à  cette  Société.  Il  s’agissait  de  réfection  de  canaux 
muqueux  au  moyen  d’une  greffe  épidermique  prise  à  la  peau  de 
la  cuisse  (procédé  Nové-Josserand).  Mon  premier  malade  est  un 
hypospade  périnéo-scrotal  auquel  je  refis  un  canal  pénien 
en  1899,  au  moyen  d’un  cylindre  dermo-épidermique,  pris  à  la 
cuisse,  enroulé  sur  une  sonde  et  greffé  dans  ce  tunnel  creusé  au 
centre  du  pénis.  Un  an  après,  dans  la  séance  du  14  mars  1900,  je 
vous  ai  montré  cet  homme.  Il  était  à  peu  près  dans  le  même  état 
que  celui  qui  vous  a  été  présenté  à  la  dernière  séance,  c’est-à-dire 
qu’il  urinait  par  le  canal  de  nouvelle  formation.  En  ouvrant  les 
lèvres  du  méat,  od  trouvait  la  peau  du  canal  parfaitement  nette, 
mais  il  existait,  comme  c’est  l’habitude,  une  fistulette  à  la  jonction 
de  l’ancien  et  du  nouveau  canal.  Cinq  ans  après ,  la  perméabilité 
de  cet  urètre  était  toujours  la  même. 

C’est  également  à  titre  de  résultat  éloigné  que  je  vous  rappelle 
une  réfection  du  canal  vaginal  et  du  col  de  l’utérus  faite  par  le 
mêirie  procédé.  Il  s’agissait  d’une  albinos  que  j’opérai  à  Lariboi¬ 
sière,  le  13  janvier  1900,  devant  rùon  ami  RéVerdin,  eh  dont  je 
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vous  ai  raconté  l’histoire  dans  la  séance  du  l*r  juin  1904.  A  cette 
femme,  qui  n’avait  ni  vagin  ni  col,  je  fis  une  laparotomie.  Je 
trouvai  d’abord  les  trompes,  dont  l’orifice  était  fermé  par  une 
grappe  kystique  que  j’enlevai,  puis  le  corps  utérin,  dont  la  forme 
et  le  volume  étaient  normaux.  Je  l’incisai  sur  la  ligne  médiane,  et 
je  fis  au  bistouri  un  trajet  de  l’extrémité  inférieure  utérine  jus¬ 
qu’aux  petites  lèvres,  et  par  cette  plaie  j’introduisis  jusqu’à  l'u¬ 
térus  une  grosse  sonde  préalablement  recouverte  d’un  manchon 
dermo-épidermique  d’une  longueur  suffisante  et  pris  à  la  peau  de 
la  cuisse.  Cette  sonde  ressortait  au  niveau  des  petites  lèvres.  Je 
-fermai  l’utérus  et  l’abdomen;  cinq  jours  après,  je  retirai  la  sonde, 
le  manchon  épidermique  restait  en  place  et  tapissait  ce  tunnel. 
Chose  curieuse,  à  partir  de  ce  moment,  cette  malade  a  eu  réguliè¬ 
rement  ses  règles  et,  quatre  ans  après,  je  la  revis,  elle  présentait, 
au  niveau  de  la  jonction  de  mon  tunnel  et  des  petites  lèvres,  un 
canal  blanc  ayant  nettement  l’aspect  de  l’épiderme  greffé.  Ces 
canaux  peuvent  donc  persister,  vivre  et  fonctionner  physiologi¬ 
quement  pendant  plusieurs  années. 

Après  ces  greffes  membraneuses,  j’ai  pratiqué  des  greffes 
ostéo-cartilagineuses  ou  uniquement  cartilagineuses  pour  la  réfec¬ 
tion  des  surfaces  articulaires  après  résection. 

Sur  un  homme  que  je  vous  ai  présenté  guéri  à  la  séance  du 
1er  mai  1901,  j’avais  pratiqué  le  12  mars  précédent  la  greffe  de  la 
surface  articulaire  de  la  tête  de  l’humérus  sur  l’extrémité  de  la 
diaphyse  après  résection  de  la  région  des  deux  tubérosités.  Au  lieu 
d’interposer  une  surface  fibreuse  ou  musculaire  pour  assurer  3es 
mouvements,  j’avais  trouvé  préférable  d’y  placer  une  surface 
ostéocartilagineuse  qui,  bien  que  séparée  de  l’organisme  pendant 
trois  quarts  d’heure,  put  parfaitement  se  greffer. 

Le  résultat  fonctionnel  était  excellent,  vous  l’avez  pu  constater. 
On  m’objecta  naturellement  que  la  greffe  était  inutile  et  qu’elle 
s’atrophierait.  Vingt  mois  après,  la  mobilité  de  l’articulation  n’a 
fait  que  s’accroître,  et  depuis  elle  ne  s’est  pas  démentie.  D’ail¬ 
leurs,  un  grand  nombre  de  faits  analogues  ont  été  publiés  depuis 
par  différents  chirurgiens,  et  récemment  on  a  proposé  de  greffer 
l’articulation  entière. 

J’ai  répété  la  même  réfection  chondroplasique  depuis  l’emploi 
de  la  glacière  chez  une  malade  de  mon  service,  et  chez  laquelle 
les  résultats  sont  actuellement  très  bons. 

Il  s’agissait  d’une  fracture  eomminutive  du  coude  avec  luxation 
du  radius  en  avant  chez  une  femme  de  cinquante-neuf  ans,  opérée 
le  25  janvier.  Voici  d’ailleurs  la  radiographie.  Le  tout  était  irré¬ 
ductible.  Je  fis  l’incision  postérieure  de  la  résection  du  coude  ; 
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je  constatai  qu’aucune  réduction  sanglante  même  n’était  possible, 
et  vous  verrez  pourquoi;  je  réséquai  les  deux  surfaces  fracturées 
de  l’épiphyse  humérale,  et  je  les  plaçai  séance  tenante  dans  un 
tube  stérilisé  et  à  la  glacière.  Voulant,  après  cette  résection, 
réduire  la  luxation  du  radius,  je  m’aperçus  que  la  tête  radiale 
était  déformée,  comme  cela  arrive  dans  les  luxations  anciennes, 
que  le  maintien  de  cette  tête  au  niveau  de  la  surface  réséquée 
était  matériellement  impossible.  J’appris  d’ailleurs  ultérieure¬ 
ment  que  cette  luxation  datait  de  plusieurs  années. 

Dans  ces  conditions,  au  lieu  de  placer  les  surfaces  cruentées 
sur  les  cartilages  de  la  cavité  sigmoïde  et  du  radius,  je  retirai 
les  fragments  mis  à  la  glacière,  j’en  enlevai  à  la  gouge  toute  la 
partie  osseuse  et  je  taillai  dans  le  cartilage  qui  restait  deux 
fragments  parfaitement  adaptés  et  débordant  largement  les  sur¬ 
faces  osseuses  cruentées  de  l’humérus.  J’obtins  ainsi,  après  réfec¬ 
tion  des  muscles,  une  articulation  mobile  sans  frottement,  et  en 
tout  cas  se  rapprochant  physiologiquement  bien  plus  de  la  nor¬ 
male  que  si  j’avais  pratiqué  une  intervention  musculaire  ou 
fibreuse. 

Je  crois  qu’il  y  a  là  un  procédé  digne  d’attirer  l’attention. 

C’est  de  ces  greffes  cartilagineuses  que  je  rapprocherai  les  faits 
de  greffe  de  tissu  cellulaire  dans  les  évidements  osseux  suivant 
le  procédé  si  intéressant  de  notre  collègue  Chaput. 

Je  viens  de  faire  il  y  a  vingt  jours  l’incision  d’une  vieille  ostéo¬ 
myélite  chez  une  femme  de  vingt-huit  ans.  Après  ouverture  du 
foyer,  évidement  de  l’os  très  hypertrophié  et  création  d’un  fossé 
pénétrant  jusqu’au  canal  médullaire.  J’incisai  ensuite  la  peau  au 
niveau  du  trochanter,  je  disséquai  un  large  fragment  de  tissu 
cellulo-adipeux  très  développé  chez  cette  femme  et  je  comblai 
mon  évidement  ainsi  que  la  cavité  bien  grattée  de  la  suppura¬ 
tion  voisine.  Je  réunis  presque  complètement  ces  téguments  sans 
drainage  et,  douze  jours  après,  la  cicatrisation  était  parfaite. 

La  greffe  de  tissus  vivants  est  un  gros  progrès  sur  le  plombage 
et  les  méthodes  analogues,  car  le  tissu  une  fois  greffé  non  seule¬ 
ment  comble  la  cavité  béante,  mais  il  est  capable  de  se  défendre 
contre  l’infection  et  n’a  pas  la  passivité  dangereuse  d’un  corps 
inorganique. 

J’arrive  aux  greffes  de  parenchyme. 

Deux  fois  j’ai  greffé  des  fragments  de  corps  thyroïde  humain 
pour  remédier  à  un  myxœdème.  La  première  fois,  le  24  mars 
1906,  sur  un  malade  de  mon  service,  —  quinze  ans  et  demi,  — je 
pris  immédiatement  après  la  résection  d’un  globe  d’un  thyroïde 
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hypertrophié  des  fragments  très  minces,  suivant  la  technique 
classique,  et  je  les  insinuai  dans  la  peau  du  thorax  et  de  l’abdo¬ 
men.  Le  résultat  fut  remarquable  et,  pendant  deux  mois,  j’ai  pu 
considérer  ce  malade  comme  très  amélioré,  puis,  peu  à  peu,  les 
symptômes  réapparurent  et  la  palpation  des  régions  où  la  greffe 
avait  été  faite  ne  présentait  aucune  induration.  Une  seconde  ten¬ 
tative  de  greffe  immédiate  chez  ce  même  malade  pendant  laquelle 
le  transplant  fut  placé  dans  la  glande  mammaire  et  le  tissu  sous- 
péritonéal,  me  donna  les  mêmes  résultats,  c'est-à-dire  une  amé¬ 
lioration  très  marquée  pendant  quelques  semaines. 

J’ajoute  que  chez  ce  malade  qui  avait  été  dans  nombre  de  ser¬ 
vices  dans  les  hôpitaux,  aucune  médication  n’avait  été  efficace. 

Le  plus  grand  nombre  d’opérations  que  j’ai  pratiquées  comme 
transplantation  d’organe  a  trait  à  l 'ovaire. 

Les  organes  greffés  l’ont  été  tantôt  immédiatement  après  leur 
extirpation,  tantôt  après  conservation  en  cold  storage  (à  la  gla¬ 
cière)  de  deux  à  dix  jours,  suivant  la  méthode  de  Carrel. 

J’ai  successivement  greffé  l 'ovaire  muni  de  son  hile  vasculaire 
dans  le  ligament  large,  puis  à  la  face  profonde  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  de  l'abdomen  ;  j’ai  greffé  un  ovaire  d’une  femme  à 
une  autre  et  enfin  j’ai  pratiqué  ces  mêmes  transplantations  d’or¬ 
ganes  après  conservation  de  deux  jours,  huit  jours  et  dix  jours 
à  la  glacière. 

Ces  faits  ont  été  signalés  dans  la  thèse  de  mon  élève  Sauré  ou 
vont  l’être  dans  celle  de  M.  Scheurer. 

Ces  greffes  prennent  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 
L’ovaire  peut  conserver  sa  forme,  son  volume,  sa  sensibilité  spé¬ 
ciale  pendant  trois  et  quatre  années.  Il  est  le  siège  de  phénomènes 
congestifs  extrêmement  curieux.  Ces  phénomènes  irréguliers  peu¬ 
vent  ne  se  manifester  que  plusieurs  mois  après  la  greffe,  el  un 
des  plus  beaux  exemples  que  j’aie  observés  est  celui  d’une  femme 
de  vingt-cinq  ans  que  j’ai  revue  le  10  février  dernier  et  qui,  sous 
une  greffe  datant  de  deux  ans,  présentait  cette  volumineuse 
tuméfaction  qui  dure  trois,  quatre,  cinq  jours  et  qui  disparaît  sans 
laisser  de  trace. 

Il  est  donc  certain  que  les  greffes  immédiates,  c’est-à-dire  pra¬ 
tiquées  immédiatement  après  l’opération,  non  seulement  prennent, 
mais  que  le  parenchyme  ovarien  peut  être  le  siège  de  phéno¬ 
mènes  biologiques  rappelant  exactement  ce  qui  se  passe  au 
moment  de  la  menstruation.  Il  ne  s’agit  donc  pas  d’une  greffe 
banale  de  tissu  indifférent  devenant  fatalement  fibreux  et  inutile. 

Je  me  garderai  bien  de  conclure  à  une  sécrétion  interne  de 
l’ovaire  greffé,  car  nombre  de  femmes  ont  présenté  des  accidents 
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d’insuffisance  ovarienne,  mais  je  dois  ajouter  que  chez  deux  opé¬ 
rées  à  qui  j’avais  conservé  l’utérus,  il  persistait  une  menstruation 
irrégulière.  Peut-être  avais-je  laissé  un  fragment  ovarien  tenant 
au  ligament  large.  Toute  conclusion  autre  que  cette  simple  cons¬ 
tatation  serait  imprudente  et  prématurée. 

Chez  mes  trois  femmes  chez  lesquelles  j’ai  greffé  un  ovaire 
enlevé  deux,  huit  et  dix  jours  auparavant  et  conservé  à  la  glacière, 
la  greffe  s’est  comportée  jusqu’à  présent  comme  une  greffe  immé¬ 
diate.  Le  temps  écoulé  depuis  ces  opérations  ne  permet  pas  de 
savoir  si  les  phénomènes  congestifs  et  douloureux  que  j’ai  signalés 
se  manifesteront  ici. 

Enfin,  je  puis  vous  citer  l’observation  d’une  greffe  veineuse 
destinée  à  remplacer  une  partie  du  canal  de  l’urètre,  mais  je  vous 
la  donne  comme  un  fait  opératoire,  car  le  temps  n’a  pas  encore 
pu  juger  sa  valeur  thérapeutique.  Il  s’agit  d’un  homme  de  qua¬ 
rante  ans,  qui  présentait  une  fistule  périnéale  dans  un  de  ces  péri¬ 
nées  en  bois  que  tous  les  urologues  connaissent  et  redoutent,  car 
la  lésion  est  à  peu  près  incurable. 

J’avais  réséqué  le  matin,  avant  d’opérer  ce  malade,  une  volu¬ 
mineuse  veine  variqueuse  à  un  sujet  de  quarante  sept  ans.  Opé¬ 
ration  très  aseptiquement  conduite  ;  le  meilleur  segment  veineux, 
d’environ  15  centimètres,  avait  été  placé  sur  un  tube  stérilisé  à  la 
glacière. 

Lorsque  j’eus  classiquement  réséqué  tout  le  tissu  fibreux  du  péri¬ 
née  de  cet  homme  et  mis  à  nu  les  deux  bouts  de  l’urètre,  séparés 
par  un  espace  d’environ  4  centimètres,  creusé  dans  du  tissu  fibreux 
inutilisable,  j’introduisis,  autour  d’une  sonde  n°  14,  un  segment 
enlevé  à  cette  veine  conservée  à  la  glacière,  et  je  l’introduisis  sui¬ 
vant  le  sens  valvulaire,  puis  l’extrémité  de  la  sonde  fut  introduite 
dans  le  bout  postérieur  de  l’urètre  et  l’extrémité  antérieure  attirée 
au  moyen  d’une  bougie  dans  la  région  pénienne.  Mon  cylindre  vei¬ 
neux  fut  exactement  appliqué,  de  telle  sorte  que  ses  deux  extré¬ 
mités  correspondaient  au  bout  antérieur  et  au  bout  postérieur  de 
l’urètre,  et  comblaient  la  perte  de  substance.  Il  était  légèrement 
plissé,  suture  du  périnée  en  étages  avec  drainage. 

Tout  se  passa  sans  encombre,  quand,  au  bout  de  trente-six 
heures,  ce  malade,  particulièrement  difficile,  enleva  sa  sonde  et 
son  pansement  pour  regarder  sa  plaie.  Le  lendemain,  j’étais  con¬ 
vaincu  que  mon  opération  avait  échoué,  il  n’en  fut  absolument 
rien.  Sans  qu’il  y  ait  eu  à  passer  une  sonde  par  le  canal,  cet 
homme  urine  le  12e  jour,  1.200  grammes  par  le  méat,  le  14e  jour 
1.600  grammes;  aucune  élimination  de  pus  ne  s’est  faite  par  le 
périnée,  au  niveau  duquel  le  drain  h  laissé  une  petite  fistule  qui 
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conduit  à  la  partie  profonde  prostato-urétrale  et  laissé  passer  quel¬ 
ques  gouttes  d’urine  pendant  la  miction. 

Si  j’avais  à  refaire  cette  opération,  je  ne  prendrais  pas  une 
veine  variqueuse,  mais  une  veine  normale,  dont  la  souplesse  et 
la  vitalité  cadrent  avec  les  exigences  de  la  physiologie  de  l’urètre. 
Mais,  dès  maintenant,  il  me  semble  intéressant  de  citer  ce  fait. 

Je  suis  tellement  convaincu  de  la  possibilité  de  cette  greffe  que, 
dans  un  cas  de  fistule  urétérale  avec  destruction  d’environ  8  centi¬ 
mètres  de  l’uretère,  je  me  propose  de  faire  une  autoplastie  pro¬ 
chaine  urétéro-vésicale  par  l’interposition  d’un  segment  veineux 
et  peut-être  la  réfection  de  certaines  gaines  tendineuses  trou¬ 
vera-t-elle  ici  son  emploi. 

Tels  sont,  Messieurs,  les  faits  qui  me  paraissent  permettre  de 
penser  que  la  chirurgie  s’orientera  vers  ces  greffes  par  transplan¬ 
tation  et  substitution  de  membranes  et  d’organes. 

M.  Kirmisson.  —  Les  faits  de  greffe  et  de  transplantation 
veineuse  que  nous  a  présentés  M.  Tuffier  sont  très  intéressants, 
mais  ils  ne  sont  pas  nouveaux  et  de  pareilles  observations  ont  déjà 
été  publiées  en  Amérique.  Je  reviendrai  sur  celte  question  dans 
notre  prochaine  séance. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Tuffier  vient  de  faire  une  petite  revue  des 
greffes.  Nous  ne  pouvons  les  discuter  toutes  à  la  fois. 

Je  voudrais  seulement  rapporter  les  résultats  de  mon  expérience 
personnelle  sur  deux  points,  et  je  serai  très  bref  puisque  M.  le 
Président  me  demande  de  l’être. 

J’ai  fait  des  greffes  thyroïdiennes  chez  trois  ou  quatre  myxœdé- 
mateux.  Je  les  ai  faites  suivant  une  technique  qui  avait  été  préco¬ 
nisée  en  Allemagne,  je  ne  me  rappelle  pas  en  ce  moment  par 
quel  chirurgien.  Elle  consiste  à  insérer  les  fragments  de  corps  thy¬ 
roïde  dans  l’extrémité  supérieure  du  tibia. 

Je  soulevais  un  lambeau  ostéo-périostique  qui  n’était  détaché 
que  sur  trois  de  ses  faces,  de  telle  sorte  qu’il  était  facile  de  le 
rabattre  comme  un  couvercle  sur  la  greffe.  Je  creusais  dans  le 
tissu  spongieux  une  cavité  assez  vaste  et  j’y  insérai  des  fragments 
multiples  et  petits  de  corps  thyroïde.  Ceux-ci  étaient  empruntés 
à  des  corps  thyroïdes  humains  atteints  de  goitres  nodulaires. 

Les  résultats  définitifs  de  ces  interventions  ont  été  absolument 
nuis.  Pendant  quelque  temps  les  symptômes  dumyxœdème  se  sont 
atténués,  puis  ils  ont  reparu.  Tout  s’est  passé  comme  si  on  avait 
fait  aux  malades  une  injection  de  suc  thyroïdien.  Et  c’est  bien 
ainsi  que  les  choses  se  sont  passées.  Ces  fragments  thyroïdiens  se 
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sont  résorbés  et  ils  ont  agi  pendant  leur  période  de  résorption 
comme  une  opothérapie. 

En  effet,  j’ai  pratiqué  deux  greffes  sur  le  même  enfant,  la  seconde 
après  échec  de  la  première.  J’ai  fait  la  seconde  au  même  point 
que  la  première  et,  lors  de  la  seconde,  j’ai  évidé  la  cavité  osseuse 
où  avaient  été  insérés  les  fragments  de  corps  thyroïde  et  j’ai 
examiné  au  microscope  tout  ce  que  j’avais  enlevé.  Il  n’y  avait  pas 
trace  de  tissu  thyroïdien. 

Ainsi  donc,  les  fragments  thyroïdiens  avaient  agi  par  leur 
résorption,  mais  il  ne  s’étaient  pas  greffés  ;  ils  n’avaient  pas  fonc¬ 
tionné  en  tant  qu’organes. 

Je  vous  demande  la  permission  d’ajouter  quelques  mots  sur  la 
conservation  des  tissus  vivants  à  la  glacière.  Je  connais  les  belles 
recherches  de  Carrel  sur  cette  question  et  j’en  ai  parlé  ici  même  il 
y  a  deux  ou  trois  ans.  Mais  je  ne  crois  pas  que  la  question  soit 
aussi  avancée  que  l’a  dit  Tuffier.  Je  ne  crois  pas  que  Carrel  ait 
encore  réussi  à  conserver  des  parenchymes  glandulaires  de  telle 
sorte  qu’ils  restent  capables  de  remplir  leur  fonction.  Je  ne  crois 
pas  que  l’on  ait  encore  trouvé  le  moyen  de  maintenir  des  organes 
très  différenciés  en  une  sorte  d’hivernage,  dans  ce  que  Le  Dantec  a 
appelé  la  condition  seconde,  c’est-à-dire  d’y  surprendre  les  échanges 
au  point  qu’il  ne  s’y  produise  aucune  modification  irréversible. 

Carrel  a  réussi  à  greffer  des  artères  conservées  qui  ont  été 
encore  capables  de  jouer  leur  rêle  de  tuyau;  mais  lorsqu’il  les 
a  examinées  au  microscope,  il  n’y  restait  presque  plus  rien  de 
vivant  en  dehors  du  tissu  élastique  dont  on  connaît  la  résistance. 
Le  tissu  musculaire  en  particulier  avait  disparu. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’argument  que  Tuffier  a  invoqué  pour  démon¬ 
trer  la  vitalité  de  ses  greffes  ovariennes  conservées,  l’absence 
d'élimination,  cet  argument  est  sans  valeur. 

J’ai  fait  avec  mon  élève  et  ami  Mocquot  des  recherches  sur  cette 
question.  J’ai  essayé  de  greffer  des  articulations  conservées, 
rotule,  fragments  de  fémur  et  de  tibia  avec  toute  l’articulation. 
Or,  voici  ce  que  j’ai  observé. 

Il  ne  se  produisait  aucune  élimination  appréciable,  mais  le 
membre  restait  ballant,  et,  lorsqu’on  mettait  l’animal  à  mort 
quelques  mois  après  l’opération,  il  ne  restait  plus  rien  de  la  greffe, 
on  ne  trouvait  plus  ni  tissu  osseux  ni  tissu  cartilagineux. 

Bien  que  le  greffon  ait  eu  un  volume  considérable,  il  avait  été 
complètement  résorbé. 

L’élimination  n’est  pas  le  seul  moyen  par  lequel  un  greffon 
puisse  disparaître,  il  y  a  la  résorption.  C’est  pour  cela  que  je  disais 
que  l’absence  d’élimination  ne  prouvait  pas  que  les  ovaires  Con- 


190 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


servés  insérés  par  Tuffler  sous  la  peau  de  ses  malades  s’étaient 
réellement  greffés. 

M.  Mauclaire.  —  J’ai  rapporté  ici  il  y  a  plusieurs  mois  une 
observation  de  greffe  ovarienne  sous-cutanée  en  anastomosant 
l’artère  épigastrique  avec  un  des  vaisseaux  de  l’ovaire,  une  veine 
probablement,  ce  qui  renversait  la  direction  du  courant  sanguin. 

Or,  cette  malade,  comme  celle  dont  j’ai  rapporté  l’observation 
dans  la  thèse  de  Moreau,  a  tous  les  deux  mois  un  gonflement  de 
sa  greffe  —  je  crois  donc  que  celle-ci  est  vivante.  Par  contre,  le 
malade  a  les  symptômes  de  la  ménopause  artificielle. 

Je  crois  cette  question  des  greffes  ovariennes  très  intéressante 
au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire  pour  la  greffe  des 
organes.  Au  point  de  vue  de  l’utilité  thérapeutique,  il  faut  être 
plus  réservé  si  on  envisage  la  technique  actuelle  de  la  greffe 
ovarienne,  mais  cette  technique  pourrait  encore  être  perfectionnée. 

M.  Tuffier.  —  J’ai  pratiqué  également  des  greffes  de  corps 
thyroïde  d’homme  à  homme,  chez  un  myxœdémateux,  et  le  fait 
est  rapporté  dans  mon  mémoire.  Amélioration  pendant  quelques 
semaines,  puis  retour  à  l’état  antérieur,  tel  a  été  le  résultat.  En 
somme,  on  injecte  du  liquide  thyroïdien  par  la  greffe. 

Quant  à  la  vitalité  des  vaisseaux  conservés  à  la  glacière,  dont 
parle  M.  Delbet,  je  n’ai  pas  sous  les  yeux  le  mémoire  de  Carrel, 
mais  il  ne  peut  s’agir  d’une  simple  conservation  du  seul  tissu 
élastique.  Car  dans  tous  les  cas  de  transplantation  artérielle  après 
conservation  du  transplant  à  la  glacière,  il  n’y  a  pas  eu  de  coagula¬ 
tion  sanguine  au  niveau  de  la  suture.  Or,  s’il  n’y  avait  pas  eu  à  ce 
niveau  d’endothélium,  si  le  sang  coulait  directement  sur  le  tissu 
élastique,  nous  n’aurions  pas  cette  permanence  de  la  circulation, 
nous  aurions  un  thrombus.  D’ailleurs  je  vérifierai  les  textes,  que 
je  connais  bien. 


Présentations  de  malades. 

Arthrite  suppurée  de  l'épaule. 

M.  Rouvillois.  —  Sans  vouloir  remettre  en  discussion  le  traite¬ 
ment  des  arthrites  suppurées  d’origine  pyohémique  que  M.  Lejars 
a  si  bien  résumé  à  la  suite  de  la  récente  discussion  de  la  Société 
de  chirurgie,  je  désire  simplement  vous  présenter  un  nouveau 
malade  qui  vient  confirmer  les  conclusions  que  M.  Lejars  a  for¬ 
mulées  dans  la  séance  du  3  novembre  dernier, 
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Il  s'agit  d’un  jeune  soldat  qui,  au  cours  d’une  otite  moyenne 
aiguë  suppurée  à  gauche,  de  nature  grippale,  a  été  atteint  d’une 
arthrite  suppurée  de  l’épaule  gauche,  diagnostiquée  et  opérée  dès 
l’apparition  des  premiers  symptômes,  le  23  février  1909.  Je  l’ai 
traité  simplement  par  l’arthrotomie  antérieure  classique  combinée 
à  l’arthrotomie  postérieure  à  travers  le  deltoïde  et  les  fibres  d’in¬ 
sertion  du  muscle  sous-épineux. 

Cette  intervention,  associée  aux  grands  lavages  antiseptiques 
journaliers,  réalisa  un  drainage  suffisant  pendant  trois  semaines, 
mais  le  17  mars,  il  se  produisit,  le  long  de  la  gaine  des  vaisseaux, 
une  fusée  purulente  qui  nécessita  une  contre-ouverture  à  la  partie 
supéro-interne  du  bras. 

Malgré  cette  complication  et  malgré  une  congestion  pulmonaire 
intercurrente,  la  suppuration  fut  tarie  au  bout  de  deux  mois  et 
demi. 

Quelques  tentatives  prudentes  de  mobilisation  faites  à  ce  mo¬ 
ment  ayant  réveillé  des  douleurs,  je  jugeai  plus  sage  d’envoyer  le 
malade  en  convalescence  de  trois  mois,  au  cours  de  laquelle  il 
mobilisa  activement  son  articulation  en  travaillant  aux  champs. 

À  son  retour,  au  lieu  de  trouver  une  articulation  ankylosée 
nécessitant  une  résection  orthopédique,  comme  je  m’y  attendais, 
j’eus  la  satisfaction  de  voir  que  les  mouvements  articulaires 
étaient  très  étendus. 

Grâce  au  traitement  consécutif  par  le  massage  et  l’électrisation, 
leur  amplitude  a  notablement  augmenté  depuis  trois  mois.  En 
même  temps,  l’atrophie  musculaire  a  sensiblement  diminué. 

Comme  vous  pouvez  le  constater,  les  mouvements  de  projection 
du  bras  en  avant  et  en  arrière  s’exécutent  d’une  façon  absolument 
normale.  L’abduction  est  évidemment  un  peu  limitée,  et  l’omo¬ 
plate  accompagne  l’humérus  à  partir  d’un  certain  angle.  Il  est 
d’ailleurs  facile  de  se  rendre  compte  que  cette  limitation  du  mou¬ 
vement  d’abduction  est  due  plutôt  à  la  faiblesse  du  deltoïde  qu’à 
un  obstacle  articulaire.  C’est  pourquoi,  je  suis  persuadé  que  l’am¬ 
plitude  de  ce  mouvement  augmentera  encore  dans  la  suite. 

Néanmoins,  tel  qu’il  est,  ce  malade  se  sert  très  activement  de 
son  épaule  pour  travailler,  et  je  doute  fort  qu’une  résection  arti¬ 
culaire  primitive  ait  pu  donner  un  résultat  meilleur. 

M.  Sebileau.  —  J’ai  vu  à  la  suite  d’otites  moyennes  suppurées 
cinq  à  six  arthrites  suppurées,  et,  j’ai  été  frappé  de  la  bénignité  de 
ces  arthrites  qui,  par  l’arlhrotomie,  ont  bien  guéri  anatomique¬ 
ment  et  même  physiologiquement,  les  malades  ayant  récupéré 
leurs  foncjJops. 
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M.  Walther.  —  A-t-on  fait  l’examen  bactériologique  dans  ces 
divers  cas?  Cet  examen  a  son  [importance,  les  suppurations  à 
pneumocoques  par  exemple  étant  certainement  moins  graves  que 
d’autres. 

M.  Quénu.  —  Il  y  a  autre  chose  à  envisager  que  la  nature  des 
microbes.  On  voit  des  collections  de  pus  intra-articulaires  sans 
arthrites;  ce  sont  de  simples  dépôts  microbiens  et  non  des  inflam¬ 
mations.  Après  une  fièvre  typhoïde,  j’ai  vu  se  développer  des 
abcès  costaux,  anaux  et  finalement  une  collection  purulente  dans 
un  genou.  J’ai  incisé  cet  abcès  articulaire,  j’ai  trouvé  les  carti¬ 
lages  intacts;  le  malade  a  guéri  en  trois  semaines  et  a  conservé 
une  mobilité  absolue.  Je  crois  qu’il  faut  distinguer  les  abcès  mé¬ 
tastatiques  articulaires  des  arthrites. 

M.  Rouvillois.  —  En  réponse  à  la  remarque  de  MM.  Quénu  et 
Sebileau,  je  rappellerai  l’observation  d’un  de  mes  deux  malades  à 
propos  desquels  M.  Lejars  a  bien  voulu  faire  un  rapport  au  mois 
d’octobre  dernier.  Ce  malade  a  fait  bien  réellement  non  pas  seule¬ 
ment  un  abcès  articulaire,  mais  une  véritable  arthrite  suppurée 
du  coude  puisque  l’ankylose  complète  en  a  été  la  conséquence,  et 
que  j’ai  dû  pratiquer  une  résection  orthopédique  dont  je  vous  ai 
présenté  le  résultat. 

A  M.  Walther,  je  répondrai  que  chez  mon  malade,  l’examen  bac¬ 
tériologique  du  pus  a  été  fait;  le  pus  était  une  véritable  culture 
pure  de  streptocoques. 


Coxalgie  fruste. 

M.  Ombrédanne.  —  Coxalgie  fruste  simulant  la  coxa  vara  des 
adolescents. 

Rapporteur  :  M.  Kirmisson. 


UE  sophagoscopie . 

M.  Guisez.  —  Volumineux  dentier  enclavé  au  tiers  supérieur 
de  l’œsophage.  Ablation  par  œsophagoscopie  après  morcellement. 
Rapporteur  :  M.  Hartmann. 
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Présentation  d’instrument. 

Trépan  à  débrayage  automatique. 

M.  Segond  présente,  au  nom  de  son  chef  de  clinique  M.  de  Mar¬ 
tel,  un  instrument  qui  permet  de  perforer  le  crâne  avec  une  très 
grande  vitesse,  sans  secousse,  et  avec  une  sécurité  absolue.  Le 
principe  même  de  l’instrument  est  le  suivant  :  la  fraise  perfora¬ 
trice,  cylindrique,  ne  coupe  que  par  sa  face  inférieure. 

A  l’extrémité  de  l’axe  de  cette  fraise  se  trouve  une  couronne 
dentelée,  qui  peut  s’engrener  exactement  avec  une  pièce  dentelée 
identique  placée  sur  l’arbre  du  moteur,  mais  qui  en  est  maintenue 
écartée  d’un  millimètre  environ  par  un  ressort  à  boudin. 

Tant  que  la  fraise  n’appuie  sur  rien,  l’embrayage  n’a  pas  lieu  et 
la  fraise  ne  tourne  pas. 

Dès  qu’elle  appuie  sur  le  crâne,  la  résistance  du  ressort  est 
vaincue,  les  pièces  dentelées  s’accrochent,  il  y  a  embrayage  et  le 
forage  du  crâne  commence. 

Sur  la  partie  latérale  de  l’instrument  se  voit  une  butée  qui,  en 
remontant  progressivement,  limite  l’entrée  de  l’instrument  dans 
le  crâne. 

Elle  permet  ainsi  à  la  fraise  d’enfoncer  d’une  façon  continue, 
sans  pourtant  lui  permettre  la  moindre  échappée  dans  la  pro¬ 
fondeur. 

A  mesure  que  l’orifice  se  creuse,  la  fraise  se  rapproche  de  la 
dure-mère.  A  un  moment  donné,  elle  n’en  est  plus  séparée  que 
par  une  lamelle  osseuse  si  mince,  qu’elle  cède  sous  la  pression  du 
ressort. 

Les  deux  pièces  dentelées  s’écartent,  il  y  a  débrayage,  la  fraise 
cesse  de  tourner,  et  du  même  coup  l’instrument  s’arrête  dans  sa 
descente  et  l’opérateur  est  averti  que  le  trou  est  percé. 

A  l’aide  de  cet  instrument  l’ouverture  du  crâne  est  extrêmement 
facile  et  la  trépanation  du  canal  vertébral,  si  souvent  difficile  et 
pénible,  devient,  elle  aussi,  fort  simple. 
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Élections. 

Élection  d’un  membre  titulaire. 

Votants  :  36. 

M.  Mdchon .  38  voix. 

Bulletin  blanc  :  1. 

M.  Micron  est  nommé  membre  titulaire  de  la  Société  dé  chirurgie. 


Demande  d’honorariat  de  M.  Reynier. 
Votants  :  33. 


32  bulletins .  Oui. 

1  bulletin .  Non. 


M.  Reynier  est  nommé  membre  honoraire. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Hartmann. 


l’aris.  —  L.  Marktheux,  imprimeur,  1.  rue  Cassette. 
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Procl^S-yei?bgJ/ 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Delorme,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 

3°.  —  Deux  observations  de  M.  Dervaux  (de  Saint-Omer),  l  une 
intitulée  :  Sigmoïdite  rhumatismale  avec  complications  périvé- 
sicales.  Guérison  ;  l’autre,  intitulée  :  Hernie  inguinale  de  l'ovaire  et 
du  côlon  transverse  étranglée.  —  M.  Guinard,  rapporteur. 

4°.  —  Une  lettre  de  M.  Hartmann,  demandant  un  congé  de 
quatre  mois,  pendant  la  durée  de  son  cours  à  la  Faculté. 

§°.  — Une  lettre  de  M.  Michon,  remerciant  la  Société  de  sa 
nomination  de  membre  titulaire. 

6°.  —  Une  lettre  du  président  du  Congrès  international  de 
Physiothérapie,  demandant  que  la  Société  nomme  des  délégués 
pour  le  IIIe  Congrès  qui  s’ouvrira  le  29  mars  prochain. 
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A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Rochard  dépose,  au  nom  de  M.  Mercadé,  un  livre 
intitulé  :  La  Période  post-opératoire.  Des  remerciements  sont 
adressés  à  M.  Mercadé. 

2°.  —  M.  Guinard.  —  J’ai  l’honneur  d’offrir  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  un  volume  de  600  pages  que  je  viens  de  publier  chez 
J. -B.  Baillière,  sur  les  affections  chirurgicales  de  T  abdomen.  J’ap¬ 
pelle  spécialement  l’attention  sur  les  sigmoïdites,  sur  la  maladie 
de  Hirschsprung,  sur  les  rapports  de  l’appendicite  avec  la  gros¬ 
sesse,  la  grossesse  extra-utérine,  les  avortements,  etc.,  et  je  sou¬ 
haite  que  le  lecteur  en  tire  autant  de  profit  que  j’ai  pris  de  peine 
à  l’écrire. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Greffes. 

M.  Kirmisson.  —  Dans  la  dernière  séance,  à  propos  de  la  com¬ 
munication  faite  par  notre  collègue  M.  Tuffier,  j’ai  dit  que  l’idée 
de  la  transplantation  veineuse  appliquée  à  l’autoplastie  de  l’urètre 
était  certainement  fort  intéressante,  mais  qu’elle  n’était  pas  nou¬ 
velle.  Je  l’ai  attribuée  à  tort  à  un  chirurgien  américain  ;  en  réalité, 
c’est  un  Chirurgien  français,  le  Dr  Tanton,  agrégé  au  Val-de- 
Grâce,  qui,  dans  un  article  dé  la  Presse  médicale ,  du  mercredi 
27  janvier  1909,  fait  connaître  qu’il  a  imaginé  ce  procédé  ;  il  en  a 
étudié  le  manuel  opératoire  sur  le  cadavre  et  l’a  heureusement 
appliqué  dans  l’expérimentation  sur  le  chien. 

M.  Tüffier.  —  Je  puis  compléter  ce  que  dit  M.  Kirmisson,  car 
M.  Tanton  a  présenté  dans  l’avant-dernière  séance  un  malade 
ayant  une  greffe  veineuse  urétrale,  et  il  me  semble  bien  que 
M.  Legueu  doit  faire  un  rapport  sur  cette  question. 

En  parlant  de  mon  expérience  personnelle  sur  les  greffes,  je 
vous  avais  promis  de  vérifier  les  textes  de  Carrel  au  sujet  des 
greffes  de  segments  d’artères  conservés  à  la  glacière.  «Après 
six  et  même  dix  mois,  l’aspect  macroscopique  des  vaisseaux  n’est 
pas  modifié,  et  au  microscope  il  peut  n’y  avoir  qu’une  très  légère 
modification  des  noyaux  des  fibres  musculaires.  Même  dans 
un  cas,  M.  Carrel  a  trouvé  absolument  intacte  histologiquement 
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au  bout  de  six  mois  (avril  à  novembre  1908)  l'artère  carotide  d’un 
porc  conservée  dans  un  tube  fermé  avec  addition  de  quelques 
gouttes  de  solution  de  Locke.  »  ( Presse  médicale ,  1909,  p.  417. 
Nouvelles  expériences  de  sutures  de  vaisseaux,  professeur  Pozzi.) 
P.  418  :  «  Pourtant  il  semble  qu’au  bout  de  huit  jours  de  conser¬ 
vation  il  y  ait  déjà  le  plus  souvent  un  peu  de  dégénérescence  des 
fibres  musculaires  ;  cette  circonstance  n’a  pas  empêché  la  greffe 
de  réussir  après  vingt-deux  jours  de  réfrigération,  mais  il  serait 
imprudent  d’attendre  plusieurs  mois  ».  Loc.  cit. 

Voici  d’ailleurs  ce  qui  démontre  la  variabilité  de  ces  lésions, 
suivant  la  nature  du  liquide  conservateur  et  le  temps  de  la  con¬ 
servation.  Il  est  emprunté  au  dernier  mémoire  de  Carrel.  «  Un 
fragment  d’artère  transplanté  après  vingt-quatre  heures  de  séjour 
dans  la  glacière  présentait  une  destruction  complète  des  éléments 
musculaires  cinq  jours  après  l’opération,  tandis  que  dans  un  autre 
cas  dix-huit  jours  après  l’opération  les  fibres  musculaires  n’avaient 
subi  que  de  très  légères  modifications.  »  Après  conservation  dans 
le  liquide  de  Locke,  «  les  fibres  musculaires  restent  en  général  nor¬ 
males  après  un  mois  de  conservation.  »  Carrel,  Presse  méd. 
d'Egypte ,  p.  301,  1er  janvier  1910.  Dans  un  cas  où  une  infection 
microbienne  avait  modifié  la  tunique  moyenne  avant  la  transplan¬ 
tation,  le  résultat  fut  mauvais  et  tous  les  éléments  musculaires  et 
élastiques  avaient  disparu  sans  que  le  vaisseau  présentât  de  dila¬ 
tation.  Malgré  ces  lésions,  la  circulation  était  parfaite  dans  tous 
ces  cas. 

Mais  ces  faits  ne  m’importent  que  secondairement,  puisqu’il 
s’agit  pour  moi  de  veines  et  de  veines  à  employer  en  dehors  de  la 
circulation  et  pour  lesquelles  l’élasticité  est  la  qualité  principale. 

L’observation  de  transplantation  veineuse  sur  l’urètre  dont  je 
vous  ai  entretenu  doit,  d’ailleurs,  être  ainsi  complétée.  Le  trajet 
fistuleux  du  périnée  a  donné  passage  à  un  petit  fragment  grisâtre 
muni  d’un  fil  de  catgut,  et  qui  pourrait  être  le  segment  greffé. 
J’aurais  pu  le  savoir  s’il  n’avait  été  jeté  avec  le  pansement.  Bien 
que  je  ne  puisse  en  certifier  la  nature  et  que  son  origine  puisse 
être  douteuse,  car  j’avais  fait  plusieurs  ligatures  au  catgut  sur  les 
vaisseaux  du  périnée,  mais  je  n’avais  pas  mis  un  seul  point  sur 
la  greffe  veineuse,  cette  observation  reste  de  ce  fait  insuffisante 
pour  entraîner  la  conviction.  Le  canal  est  libre  et  m’a  permis 
avant-hier  de  passer  sans  aucun  ressaut  une  bougie  à  boule  n°  20. 

Les  ovaires  greffés  immédiatement  sont-ils  devenus  des  tissus 
indifférents  inutiles  et  destinés  à  se  résorber  comme  les  os  de 
M.  Delbet?  Je  puis  affirmer  que  dans  certains  cas  ils  conservent, 
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pendant  un  temps  qui  peut  aller  jusqu’à  deux  années,  une  vita¬ 
lité  spéciale,  car  un  tissu  indifférent  ne  saurait  être  le  siège  de 
ces  poussées  congestives  de  quatre  ou  cinq  jours  dont  je  vous 
ai  parlé.  Je  vous  en  ai  montré  un  exemple  vivant,  en  voici  une 
photographie  prise  au  moment  de  la  période  pseudo-menstruelle. 
Vous  y  voyez  la  saillie  de  la  région  de  l’ovaire  greffé.  En  dehors  de 


cette  période, le  ventre  de  cette  femme  était  en  apparence  normal. 

Quant  aux  ovaires  greffés  après  séjour  à  la  glacière,  le  temps  de 
.greffe  est  insuffisant,  comme  je  vous  le  disais  dans  ma  communi¬ 
cation,  pour  juger  du  résultat  fonctionnel. 

Je  joins  à  cette  photographie  les  épreuves  de  radiographie  de 
la  résection  du  coude  sur  laquelle  j’avais  greffé  du  cartilage,  et  je 
vous  présenterai  en  fin  de  séance  la  malade  à  laquelle  j’ai  pra¬ 
tiqué,  il  y  a  21  jours,  après  évidement  fémoral,  une  greffe  de 
Chaput- 


Considérations  relatives  au  diagnostic  et  au  trailemént  ' 
des  polypes  naso-pharyngiéns. 

M.  Eouvillois. —  Je  m’excuse  de  prendre  la  parole  à  l’occa¬ 
sion  du  procès-verbal,  car  la  communication  ;qué  je  désire  faire 
n’a  qu’un  rapport  assez  éloigné  avec  les  observations  qui  lui  ont 
servi  de  point  de  départ. 

Néanmoins,  la  tumeur  que  M.  Delbet  vous  a  présentée  dans  la 
séance  du  18  janvier,  celles  dont  MM.  Nélaton  et  Michaux  vous  ont 
entretenu  dans  les  séances  du  15  et  du  22  février  ayant  de  grandes 
analogies  avec  les  polypes  naso-pharyngiens,  je  me  suis  Cru  auto¬ 
risé  à  rapporter  à  ce  propos  une  observation  de  polype  naso-pha- 
ryngien  véritable,  mais  dont  l’implantation  et  Le  développement 
m’ont  paru  mériter  quelques  commentaires.  , 

Les  observations  de  polypes  naso-pharyngiens  deviennent  , une 
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râreté  à  la  Société  de  Chirurgie.  Ce  n’est  pas  que  la  question  soit 
épuisée  et  que,  malgré  les  nombreuses  discussions  déjà  un  peu 
anciennes  de  la  Société,  il  n’y  ait  rien  à  ajouter  à  leur  histoire.  La 
véritable  raison  en  est  que  la  plupart  des  malades  porteurs  de 
cette  lésion  sont  examinés  et  opérés  par  des  chirurgiens  spécia¬ 
lisés.  Or,  nous  devons  d’autant  moins  nous  désintéresser  de  cette 
affection  que  si  parfois  son  traitement  est  facile,  il  est  souvent 
hérissé  de  difficultés  qui  peuvent  conduire  à  la  pratique  d’opéra¬ 
tions  graves  et  étendues  dont  le  pronostic  est  toujours  réservé. 
Nous  avons  récemment  observé  un  malade  dont  l’histoire  nous  a 
paru  donner  lieu  à  quelques  remarques  relatives  au  diagnostic  et 
au  traitement  des  polypes  naso-pharyngiens;  mais  avant  de  les 
exposer,  voici  d’abord  l’ohservation  du  malade. 

P...,  jeune  soldat  entré  le  15  novembre  1909,  à  l’hôpital  du  Val-de- 
Grâce,  dans  le  service  de  mon  maître  M.  Sieur,  pour  une  gêne  considé¬ 
rable  de  la  respiration  nasale  remontant  à  cinq  ans  et  qui  serait 
apparue  à  la  suite  d’un  coup  de  pied  de  cheval  reçu  sur  le  nez.  Malgré 
le  (rouble  notable  apporté  par  la  lésion  à  la  fonction  respiratoire  et  à 
la  parole,  ce  malade  peu  soigneux  et  vivant  au  milieu  des  champs  s’est 
accommodé  de  la  véritable  infirmité  dont  il  est  porteur. 

Actuellement ,  la  respiration  est  bruyante,  il  ne  parle  qu’avec  difficulté 
d’une  voix  fortement  nasonnée  et  il  s’essouffle  au  moindre  effort. 

L’examen  extérieur  du  nez  montre  une  dépression  de  la  partie  laté¬ 
rale  gauche  de  l’organe,  dont  les  os  propres  sont  déjetés  vers  la  droite 
et  présentent  une  courbure  très  accusée  à  convexité  droite. 

A  la  rhinoscopie  antérieure,  nous  trouvons  : 

A  gauche,  un  volumineux  cornet  inférieur  obstruant  en  grande  partie 
la  fosse  nasale  correspondante. 

A  droite,  la  cloison  présente  une  forte  convexilé  au  niveau  de 
laquelle  elle  est  adhérente  à  la  tête  du  cornet  inférieur;  un  stylet  peut 
être  introduit  au-dessus  et  au-dessous  de  la  synéchie. 

Dès  l’ouverture  de  la  bouche,  nous  constatons  que  le  voile  du  palais 
est  considérablement  refoulé  en  avant  par  une  tumeur  arrondie  du 
volume  d’une  petite  mandarine  dont  le  pôle  inférieur  correspond  à  la 
partie  moyenne  de  la  luette.  Cette  tumeur  dure  et  mobile  occupe  toute 
la  cavité  du  naso-pharynx.  Un  stylet  recourbé  peut  en  faire  le  tour 
complet,  de  sorte  qu’elle  ne  présente  aucune  adhérence  ni  au  voile,  ni 
à  la  paroi  postérieure,  ni  aux  parois  latérales  du  cavüm. 

Au  toucher  naso-pharyngien,  la  tumeur  semble  s’insérer  au  niveau 
de  l’apophyse  basilaire  sur  une  étendue  d’une  pièce  de  1  franc  environ. 

Dans  la  région  sous-maxillaire,  h  droite  et  à  gauche,  nous  trouvons  de 
petits  ganglions  d’origine  strumeus.e  et  n’ayant  pas  de  rapport  avec  la 
tumeur. 

Le  diagnostic  de  polype  naso-pharyngien  s’imposait.  L’ablation  par 
les  voies  naturelles  était  la  seule  opération  raisonnable,  étant  donnée 
la  petitesse  apparente  du  pédicule  et  l’absence  de  prolongement  volu- 


200 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


mineux  dans  les  cavités  voisines,  abstraction  faite  d’un  prolongement 
nasal  probable  mais  peu  important.  L’implantation  de  la  tumeur  parais¬ 
sant  basilaire,  le  procédé  de  la  rugination  avec  l’instrumentation  d’Escat 
semblait  indiqué. 

Je  pratiquai  l 'intervention  le  18  novembre  1909  avec  l’aide  de  M.  Sieur, 
qui  avait,  bien  voulu  me  confier  ce  malade. 

Après  anesthésie  locale  des  fosses  nasales  avec  des  mèches  de  gaze 
imprégnées  d’une  solution  de  cocaïne  à  5  p.  100  et  du  naso-pharynx 
par  des  badigeonnages  avec  la  même  solution,  je  passai  un  tube  de 
caoutchouc  par  le  nez  et  le  fis  sortir  par  la  bouche.  Je  fixai  les  deux 
chefs  avec  une  pince  hémostatique  de  façon  à  refouler  en  avant  le 
voile  du  palais  et  à  éviter  sa  lésion  au  cours  de  l’intervention.  Le 
malade  étant  couché,  tête  basse,  la  bouche  largement  ouverte,  je  saisis 
la  tumeur  avec  une  pince  de  Museux  que  je  confiai  à  un  aide.  Je  ruginai 
alors  rapidement  d’arrière  en  avant  la  voûte  pharyngée  avec  la  rugine 
courbe  d’Escat,  en  conservant  toujours  le  contact  avec  le  squelette. 

Ceci  fait,  je  saisis  ce  qui  restait  du  pédicule  avec  la  pince  d’Escat  et 
pus  extraire  le  polype  par  une  traction  légère. 

L’intervention  avait  duré  à  peine  une  minute.  Malgré  un  tamponne¬ 
ment  naso-pharyngien  très  serré,  l’hémorragie  immédiate  fut  très 
abondante  et  nous  donna  même  quelques  inquiétudes,  carie  malade 
eut  une  syncope  qui  nécessita  des  injections  d’éther  et  d’huile  cam¬ 
phrée. 

La  tumeur  paraissait  extraite  en  totalité.  Comme  vous  pouvez  le 
constater,  si  l’on  tient  compte  de  la  rétraction  due  au  séjour  dans  le 
liquide  conservateur,  plie  avait  le  volume  d’une  petite  mandarine  et 
présentait  en  avant  un  prolongement  nasal  réalisant  le  moule  de  la 
partie  postérieure  de  la  fosse  nasale  droite.  Le  pédicule  du  polype 
semblait  assez  étroit,  et  j’avais  tellement  la  conviction  d’avoir  tout 
enlevé  que  je  jugeai  inutile  de  pratiquer  un  examen  complémentaire 
-du  cavum. 

Dès  que  la  syncope  post-opératoire  fut  terminée,  l'hémorragie  s’ar¬ 
rêta  et  le  malade  passa  la  journée  et  la  nuit  dans  d’excellentes  condi¬ 
tions. 

Le  lendemain,  19  novembre,  une  nouvelle  hémorragie  avec  tendances 
■à la  syncope  étant  survenue  après  l’enlèvement  du  tampon  naso-pharyn- 
giën,  je  refis  un  nouveau  tamponnement  serré. 

Le  lendemain,  20  novembre,  l’hémorragie  est  arrêtée,  de  sorte  que  je. 
juge  inutile  de  laisser  un  tamponnement  à  demeure. 

Les  jours  suivants,  l’état  du  malade  est  excellent;  il  commence  à 
manger  des  aliments  solides  et  il  nous  fait  part  de  sa  joie  d’être  débar¬ 
rassé  de  la  tumeur  qui,  depuis  cinq  ans,  altérait  sa  voix  et  gênait  sa 
respiration. 

Dans  la  nuit  du  24  au  25  novembre,  il  est  pris  brusquement  d’une 
'hémorragie  extrêmement  abondante'.  Le  médecin  de  garde,  appelé 
■aussitôt,  pratique  un  tamponnement  du  naso-pharynx  el  fait  des  injec¬ 
tions  de  sérum  artificiel  et  d’huile  camphrée.  Je  le  vois  quelques 
heures  après,  très  affaibli  avec  tous  les  signes  de  l’anémie  aiguë.  Le 
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sang  étant  arrêté,  je  laisse  en  place  le  tampon  naso-pharyngien  et  fais 
pratiquer  dans  la  journée  une  injection  de  deux  litres  de  sérum  artificiel. 

2 6  novembre.  —  La  situation  est  sensiblement  la  même,  c’est-à  -dire 
assez  précaire  ;  le  tamponnement  naso-pharyngien  est  renouvelé  et  ne 
détermine  aucune  hémorragie  nouvelle.  Les  injections  de  sérum  artifi¬ 
ciel  sont  continuées. 

27  novembre.  —  Dans  la  matinée,  l’état  du  malade  semble  meilleur, 
l’hémorragie  ne  se  renouvelle  pas  au  moment  de  l'ablation  du  tampon¬ 
nement,  mais  à  onze  heures  du  soir  il  est  pris  brusquement  d’une 
nouvelle  hémorragie.  Celle-ci  est  d’autant  plus  abondante  que  le  tam¬ 
ponnement  naso-pharyngien  a  été  expulsé  et  que  le  malade  fait  des 
efforts  violents  de  toux  qui  favorisent  l’écoulement  sanguin. 


Coupe  sagittale  du  naso-pharynx  passant  par  le  pédicule  du  polype. 

1.  Prolongement  du  sinus  sphénoïdal  droit.  —  2.  Prolongement  ethmoïdal 
postérieur. 

Le  médecin  de  garde,  appelé  aussitôt,  renouvelle  le  tamponnement 
et  institue  le  traitement  d’urgence  de  l’anémie  aiguë.  L’état,  du  malade 
semble  s’améliorer  pendant  quelques  heures,  mais  bientôt  il  commence 
à  s’agiter,  puis  tombe  plusieurs  fois  en  syncope  et  meurt  à  sept  heures 
et  demie  du  matin. 

A  l'autopsie,  le  cadavre  présente  un  état  de  pâleur  extrême.  Tous  les 
organes  sont  absolument  exsangues  et  décolorés,  mais  ne  présentent 
aucune  lésion  appréciable.  Seul  le  corps  thyroïde  est  volumineux,  mais 
n’a  jamais  déterminé  de  symptômes  de  compression  pendant  la  vie  du 
malade. 

Nous  enlevons  en  un  seul  bloc  la  base  du  crâne,  le  naso-pharynx  et 
la  partie  postérieure  des  fosses  nasales,  de  façon  à  en  faire  des  coupes. 
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Le  naso-pharynx  ne  contient  que  quelques  petits  caillots  adhérents 
au  niveau  de  sa  voûte.  La  cloison  est  fortement  refoulée  du  côté  gauche 
et  se  trouve  pour  ainsi  dire  accolée  à  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale. 

La  surface  rugueuse  correspondant  au  point  où  la  tumeur  a  été  ru- 
ginée  répond  à  la  paroi  inférieure  du  sinus  sphénoïdal  droit,  à  la  base  de 
l’apophyse  ptérygoïde  droite  et  au  côté  droit  de  la  partie  la  plus  reculée 
de  l’articulation  voméro-sphénoïdale.  Au  centre  de  cette  surface  dénudée 
se  trouve  un  petit  orifice  semblant  aboutir  à  la  cavité  sinusale. 

Une  coupe  antéro-postérieure  pratiquée  un  peu  à  droite  de  la  ligne 
médiane,  et  passant  par  l’insertion  du  polype,  permet  de  mieux  préciser 
encore  cette  insertion.  La  paroi  inférieure  du  sinus  sphénoïdal  droit 
est  complètement  détruite;  le  sinus  est  rempli  par  un  prolôngementde 
la  tumeur  qui  s’est  moulé  pour  ainsi  dire  dans  sa  oavité  qu’il  a  dilatée 
notablement.  Ce  prolongement  adhère  au  pourtour  de  la  paroi  infé¬ 
rieure  du  sinus,  mais  est  complètement  libre  dans  la  cavité  de  ce  der¬ 
nier.  En  avant,  il  existe  un  petit  prolongement  venant  s’insinuer  dans 
les  cellules  ethmoïdales  postérieures;  il  représente  la  partie  la  plus 
antérieure  du  pédicule.  La  partie  la  plus  postérieure  répond  à  la  nais¬ 
sance  même  de  l’apophyse  banlaire  de  l’occipital,  qui  est  complètement 
indemne.  Sa  partie  latérale  droite  s’arrête  à  la  base  de  l’apophyse  pté¬ 
rygoïde,  et  sa  partie  laté-.ale  gauche  est  limitée  par  la  face  droite  du 
bord  postérieur  de  la  cloison.  L’insertion  de  la  tumeur  est  donc  unila¬ 
térale  (côté  droit). 

Les  méninges  et  le  cerveau  sont  absolument  indemnes. 

Cette  observation  d’un  malade  dont  l’issue  fatale  nous  a  vive¬ 
ment  impressionné,  nous  a  frappé  par  la  découverte,  à  l’autopsie, 
d’un  prolongement  dans  le  sinus  sphénoïdal  qui  n’avait  déter¬ 
miné  aucun  signe  avant  l’intervention  et  dont  l’existence,  passée 
inaperçue,  a  été  la  cause  de  l’hémorragie  et  de  la  mort.  C’est 
pourquoi  nous  avons  fait  à  ce  sujet  quelques  recherches  dont 
nous  essaierons  de  tirer  un  enseignement,  au  point  de  vue  ana¬ 
tomique,  clinique  et  opératoire. 

Au  point  de  vue  anatomo-clinique,  la  présence  d’un  prolongement 
dans  le  sinus  sphénoïdal,  sans  être  fréquente,  n’est  pas  une 
rareté  :  les  Bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie,  depuis  l’année  1860, 
en  contiennent  une  quinzaine  de  cas.  Mais,  dans  la  plupart  d’entre 
eux,  il  existait  soit  des  signes  de  compression  évidente,  soit  des 
prolongements  volumineux  et  multiples  dans  les  régions  voisines 
qui  pouvaient  au  moins  faire  songer  à  la  possibilité  d’un  prolon¬ 
gement  sinusal. 

C’eSt  ainsi  que  le  malade  opéré  par  Nélaton  en  1860  (in  Thèse 
de  Gandt,  1066)  présentait  de  l’exorbitisme  de  l’œil  gauche  avec 
paralysie  complète  de  la  troisième  paire.  La  pupille  était  dilatée 
et  la  vue  complètement  abolie.  L’examen  ophtalmoscopiqne  per¬ 
mettait  de  constater  une  atrophie  notable  de  la  papille  gauche. 
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Nélaton  expliquait  l’amaurose  de  ce  malade  par  l’inlroductiou  du 
polype  dans  le  sinus  sphénoïdal. 

L’autopâie  confirma  ce  diagnostic. 

Le  malade  de  M.  Den  tu  (Société  de  Chirurgie,  1881)  présentait 
une  cécité  presque  complète  avec  une  double  exophtalmie.  Il  fut 
d’abord  amélioré  à  la  suite  d’une  première  intervention,  mais  les 
mêmes  symptômes  de  compression  réapparurent  bientôt.  Bien 
que  l’autopsie  n’ait  pas  été  faite.  Le  Fort  émit  l’opinion  qu’il 
s’agissait  d’un  prolongement  dans  le  sinus  sphénoïdal  qui  avait 
mis  à  nu  la  dure-mère. 

Le  malade,  dont  Texier  a  rapporté  l’observation  au  même  Con¬ 
grès,  présentait  une  céphalée  persistante  et  une  somnolence  con¬ 
tinuelle  :  il  avait  également  un  prolongement  dans  le  sinus  sphé¬ 
noïdal. 

Dans  un  autre  groupe  d’observations  qui  sont  les  plus  nom¬ 
breuses,  il  n’existait  pas  de  signes  fonctionnels  permettant  de 
poser  un  diagnostic  ferme,  mais  il  était  facile  de  constater  la 
présence  de  prolongements  volumineux  et  multiples,  non  seule¬ 
ment  dans  le  nez,  mais  aussi  dans  les  autres  cavités  voisines 
(sinus  maxillaire,  orbite,  fosses  ptérygo-maxillaire,  zygomatique, 
temporale,  etc.).  C'est  le  cas  des  observations  de  Richet  (in  Thèse 
de  Gandt,  1866),  d’Huguier  (Société  de  Chirurgie,  1860),  de  Déguisé 
(1861),  de  Legouest(1864),  d’A.  Guérin  (1865),  de  Verneuil  (1870et 
1884),  de  M.  Lannelongue  (1873),  de  M.  Bousquet  (1889),  de 
M.  J.-L.  Faure  (1904). 

Les  cas  dans  lesquels  le  prolongement  sphénoïdal  n’a  déter¬ 
miné  aucun  signe  fonctionnel  et  ne  s’accompagnait  d’aucun  autre 
prolongement  nous  ont  paru  beaucoup  plus  rares.  Nous  n’en  avons 
retrouvé  que  deux  observations  dans  les  Bullelins'de  la  Société  de 
Chirurgie  depuis  1860.  Elles  appartiennent  à  Letenneur  (1869). 

M.  Jacques  en  1908  (Congrès  français  d’oto-rhino-laryngologie) 
en  a  rapporté  deux  nouveaux  cas  dans  lesquels  il  existait  un  pro¬ 
longement  sphénoïdal  que  rien  ne  pouvait  faire  soupçonner. 

Dans  ces  quatre  cas  la  tumeur  ne  déterminait  aucun  trouble 
fonctionnel,  elle  ne  possédait  qu’un  prolongement  nasal  assez  peu 
volumineux,  de  sorte  que  le  prolongement  sphénoïdal  a  été  une 
surprise  opératoire. 

Chez  notre  malade  également,  il  n’existait  aucun  signe  fonc¬ 
tionnel  et  aucun  prolongement  autre  que  celui  du  nez.  La  tumeur 
était  bien  mobile,  son  pédicule  quoique  imprécis  paraissait  plutôt 
mince  et  devoir  être  facilement  saisi,  de  sorte  que  le  prolongement 
sphénoïdal  est  resté  insoupçonné  jusqu’à  l’autopsie. 

Ces  cas  de  pénétration  de  polypes  naso-pharyngiens  dans  le 
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sinus  sphénoïdal  sont  d’autant  plus  intéressants  que  l’envahisse¬ 
ment  du  sinus  n’est  que  la  première  étape  d’une  pénétration  intra¬ 
crânienne,  et  il  semble  que  cette  dernière  ne  soit  pas  exceptionnelle. 
-  M.  Gaudier  a  rapporté,  au  Congrès  français  d’oto-rhino-lâryngo- 
logie  de  1909,  un  cas  de  pénétration  intra-cranienne  ayant  évolué 
par  usure  du  corps  du  sphénoïde  et,  à  ce  propos,  il  rapporte 
-quelques  cas  analogues.  D’après  ses  recherches,  un  tiers  des  cas 
de  prolongements  intra-craniens  reconnaissent  pour  mécanisme 
l’usure  du  sinus  sphénoïdal.  Il  signale  même  cette  particularité 
importante  que  le  plus  souvent  (23  fois  sur  21)  la  constatation 
‘d’un  prolongement  crânien  a  été  une  trouvaille  d’autopsie. 

Ces  faits,  sont,  croyons-nous,  de  nature  à  nous  rendre  très 
•  circonspects,  non  seulement  dans  le  pronostic  éloigné  des  polypes 
naso-pharyngiens,  mais  aussi  dans  leur  pronostic  immédiat;  car, 
'Comme  le  dit  fort  justement  M.  Sebileau,  à  la  suite  d’une  obser¬ 
vation  de  M.  Chavasse  (1902)  : 

«  Je  crois  qu’en  dehors  des  cas  vraiment  simples,  il  ne  faut 
jamais  donner  comme  certainement  bénigne  l’extraction  extem¬ 
poranée  des  fibromes  naso-pharyngiens,  car  il  y  a  des  disposi¬ 
tions  anatomiques  qui  déjouent  la  main  la  plus  habile.  » 

La  question  des  prolongements  sphénoïdaux  latents  des 
polypes  naso-pharyngiens  semble  avoir  pour  corollaire  immédiate 
celle  de  l’implantation  précise  de  ces  tumeurs. 

Verneuii  disait  en  1860  :  «  Malgré  les  efforts  des  anatomo¬ 
pathologistes  modernes,  nos  connaissances  sur  l’insertion  dès 
polypes  naso-pharyngiens  sont  très  incomplètes  encore  et  n’ont 
nullement  cette  précision  si  désirable  pour  guider  la  chirurgie  et 
la  médecine  opératoire.  » 

Or,  malgré  les  nombreux  travaux  parus  sur  ce  sujet,  il  ne 
semble  pas  que  la  question  soit  définitivement  tranchée. 

Nélaton,  dans  la  thèse  de  son  élève  Robin  Massé  (1864),  admet 
que  ces  tumeurs  fibreuses  ont  un  point  d’implantation  fixe  :  c’est 
le  périoste  très  épais  qui  recouvre  la  face  inférieure  de  l’apophyse 
;  basilaire  de  l’occipital  et  du  corps  du  sphénoïde. 

Cette  insertion  est  depuis  longtemps  déjà  considérée  comme 
trop  absolue,  car  très  nombreuses  sont  les  observations  dans 
lesquelles  l’insertion  basilaire  est  la  moins  importante  ou  même 
n’existe  pas  du  tout,  comme  dans  celles  d’Huguier  (1860),  de  Ver- 
neuil  (1860),  de  Déguisé  (1861),  de  Bœckel  (1879),  de  M.  Quénu 
(1894),  qui  ont  été  rapportées  à  la  Société  de  Chirurgie. 

La  nôtre  en  est  également  un  exemple  probant. 

Dans  presque  tous  les  cas  où  l’insertion  basilaire  était  associée 
à  d’autres  ou  bien  n’existait  pas,  c’est  toujours  à  la'  partie  posté- 
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rieure  des  fosses  nasales,  sur  l’ethmoïde,  sur  le  sphénoïde,  sur 
l’aile  interne  de  l’apophyse  ptérygoïde,  sur  le.  bord  postérieur  de 
la  cloison,  en  un  mot,  au  pourtour  des  choanes  que  l’insertion 
a  été  mentionnée.  La  lecture  des  Bulletins  de  la  Société  depuis 
1860  nous  a  permis  de  relever  19  observations  de  polypes  naso- 
pharyngiens  ayant  une  insertion  autre  que  l’apophyse  basilaire^ 
Leur  analyse  nous  a  permis  de  trouver  douze  insertions  à  l’aile 
interne  de  l’apophyse  ptérygoïde,  neuf  au  vomer,  cinq  au  sphé¬ 
noïde,  trois  à  l’ethmoïde  et  trois  au  tissu  fibreux  du  trou  déchiré 
antérieur. 

A  ces  observations,  nous  pourrions  en  ajouter  d’autres  puisées 
dans  les  Bulletins  et  dont  la  lecture  ne  laisse  pas  beaucoup  de 
doutes  sur  l’implantation  de  la  tumeur. 

C’est  ainsi  qu’Ollier  (1873),  après  une  intervention  pour  polypes 
naso-pharyngiens,  crut  avoir  ouvert  le  crâne;  il  se  rendit  compte 
que  la  cavité  qu’il  avait  ainsi  ouverte  ne  possédait  que  des  parois 
osseuses. 

Pamard  (1875)  opère  un  polype  naso-pharyngien  dont  il  loca¬ 
lise  l’implantation  à  l’apophyse  basilaire.  Au  cours  de  l’interven¬ 
tion,  il  découvre  dans  la  voûte  pharyngienne  deux  excavations 
qui  paraissent  avoir  été  creusées  par  le  polype  et  où  ses  racines 
s’étaient  comme  implantées. 

M.  Delorme  (1893)  opère  un  polype  dont  l’implantation  lui 
semble  être  à  l’apophyse  basilaire.  Quelques  mois  plus  tard,  il 
trouve  l’apophyse  basilaire  perforée  et  un  prolongement  sous- 
dure-mérien. 

N’est-il  pas  probable  que  dans  ces  trois  cas,  la  cavité  dont  il 
s’agit  est  en  réalité  le  sinus  sphénoïdal  dont  la  paroi  inférieure 
servait  d’implantation  à  la  tumeur? 

Les  insertions  antérieures  de  polypes  naso-pharvngiens  sem¬ 
blent,  d’ailleurs,  de  plus  en  plus  fréquentes  dans  les  observations 
récentes. 

M.  Potherat,  à  propos  d’un  cas  observé  par  lui,  affirme  les  avoir 
fréquemment  observées. 

M.  Moure,  M.  Escat,  et  la  plupart  des  spécialistes,  les  consi¬ 
dèrent  aujourd’hui  comme  la  règle. 

M.  Jacques  a  rapporté  en  1908,  au  Congrès  français  d’oto-rhino-¬ 
laryngologie,  six  observations  personnelles  dans  lesquelles  il 
n’avait  relevé  aucune  insertion  basilaire  et  où  l’implantation  a  été 
constamment  ethmoïdo-sphénoïdale.  Pour  lui,  les  fibromes  naso- 
pharyngiens  seraient  donc  plutôt  des  tumeurs  primitivement 
nasales  que  pharyngiennes.  Cette  localisation  du  point  de  départ 
expliquerait  ainsi  facilement  l’envahissemeut  précoce  des  cavités 
sinusales  annexes  :  cellules  ethmoïdales,  sinus  maxillaire  et  sinus 
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sphénoïdaux.  A  là  suite  de  sa  communication,  plusieurs  spécia¬ 
listes  sont  venus  apporter  des  observations  analogues. 

Entre  l’opinion  des  anciens  chirurgiens  et  celle  qui  semble  pré¬ 
valoir  de  plus  en  plus  aujourd’hui  parmi  les  spécialistes,  nous 
n’aurions  garde  de  faire  un  choix,  car  il  est  probable  que  l’une  et 
l’autre  ont  une  part  de  vérité.  Nous  croyons  néanmoins  que  l’in¬ 
sertion  basilaire  est  loin  d’être  la  règle,  et  nous  nous  demandons 
môme  si  elle  n’est  pas  l’exception. 

D’ailleurs,  la  question  n’est  pas  aussi  simple  à  résoudre  qu’elle 
le  semble  au  premier  abord;  car  il  est  souvent  difficile,  pour  ne 
pas  dire  impossible,  de  délimiter  avec  précision  l’insertion  exacte 
de  la  tumeur.  Cette  précision  est  d’autant  plus  difficile,  que, 
comme  le  fait  remarquer  M.  Jacques,  l’évolution  du  polype  modifie 
profondément  l’anatomie  de  la  région  et  efface  peu  àpeuladémar- 
cation  qui  existe  entre  les  fosses  nasales  et  le  rhino-pharynx .  C’est 
pourquoi  nous  sommes  persuadés  que  dans  un  grand  nombre  de 
cas  n’ayant  pas  subi  un  contrôle  minutieux  post- opératoire  ou 
n’ayant  pas  été  examinés  sur  la  table  d’autopsie,  l'insertion  basi¬ 
laire  mentionnée  dans  l’observation  n’existait  pas  ou  n’était 
qu’une  simple  adhérence  de  la  tumeur  à  l’apophyse  basilaire. 
Nouscroyous  volontiers  que  les  observations  d’Ollier,  de  Pamard 
et  de  M.  Delorme  sont  dans  ce  cas.  4. 

Dans  le  nôtre,  avant  l’intervention,  le  polype  paraissait  avoir 
un  pédicule  étroit,  prenant  insertion  sur  l’apophyse  basilaire,  et 
si  le  malade  n’avait  pas  succombé,  nous  n’aurions  peut-être  pas 
cherché  à  contrôler  avec  précision  son  point  d’implantation.  Or,  il 
est  facile  de  se  rendre  compte  sur  la  pièce  que  l’apophyse  basilaire 
est  absolument  indemne.  L’insertion  se  trouve  au  niveau  du  bord 
postérieur  du  vomer,  dans  l’ethmoïde  postérieur,  à  la  face  interne 
de  l’apophyse  ptérygoïde,  et  dans  la  paroi  inférieure  du  sinus 
sphénoïdal  du  côté  droit. 

Ce  cas  à  l’état  isolé  n’a  évidemment  qu’une  valeur  minime;  mais 
associé  aux  nombreuses  observations  déjà  publiées  dans  les.  tra¬ 
vaux  récents,  il  en  acquiert  une  beaucoup  plus  grande. 

Au  point  de  vu  &  histologique,  M.  le  médecin  aide-major  Combe, 
après  avoir  soumis  l’examen  de  la  préparation  à  M.  Vincent,  nous 
a  remis  la  note  suivante  : 

«  La  tumeur  est  tapissée  par  un  épithélium  cylindrique.  Le 
derme  de  la  muqueuse  est  infiltré  de  cellules  embryonnaires  nom¬ 
breuses;  à  ce  niveau,  les  vaisseaux  ont  subi  un  processus  d’endo- 
péri-artér ite  assez  avan  cé . 

«  Le  tissu  de  la  tumeur  comprend  :  1°  des  vaisseaux  sanguins 
aux  parois  nettement  définies,  de  dimensions  variables,  extrême¬ 
ment  nombreux  et  peu  espacés  ;  2°  un  tissu  interstitiel  de  nature 
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fibreuse.  L'élément  vasculaire  prédomine  sur  l’élément  fibreux. 
Il  s’agit  donc  d’un  angio-fibrôme  naso-pharyngien.  » 

Cette  variété  de  fibrome  vasculaire  paraît  assez  fréquente.  Nous 
l’avons  trouvée  mentionnée  dans  un  cas  de  Verneuil,  dans  un  cas 
de  Bœckel  et  dans  trois  cas  de  MM.  Picqué,  Quénü  et  Le  Dentu. 

Malheureusement,  une  grande  partie  des  observations  publiées 
ne  contiennent  pas  d’examen  histologique,  de  sorte  qu’il  n’est  pas 
possible  d’établir  la  fréquence  relative  de  cette  variété  de  fibrome; 

Au  point  de  vue  opératoire ,  l’observation  de  notre  malade  nous 
engagera  dorénavant  à  n’employer  la  méthode  de  la  rugination 
qu’avec  beaucoup  de  réserve  et  à  lui  préférer  celle  de  ;  l’arrache* 
ment,  comme  le  conseille  M.  Sebileau.  La  rugination,  corollaire  de 
la  notion  de  l’implantation  basilaire,  laisse  fatalement  en  place 
les  prolongements  cachés  de  la  tumeur,  tandis  que  l’arrachement 
les  extirpe  souvent  en  même  temps  que  la  tumeur  principale.  Il 
est  probable  que  si,  dans  notre  cas,  nous  avions  employé  l’arra* 
chemeUt,  nous  aurions  enlevé  du  même  coup  le  prolongement 
sphénoïdal  dont  l’hémorragie  consécutive  a  été  la  cause  princi¬ 
pale  de  la  mort. 

Nous  ne  parlons  pas  à  dessein  des  opérations  préliminaires 
destinées  à  aborder  la  tumeur,  car  il  est  évident  que,  selon  son 
volume,  il  est  toujours  utile  de  recourir  soit  à  la  voie  palatine, 
avec  ou  sans  résection  osseuse,  soit  à  la  voie  naso-maxillaire 
qui  remplace  avantageusement  les  délabrements  considérables 
de  l’abaissement  du  nez  d’Ollier,  ou  de  la  résection  du  maxil¬ 
laire  supérieur.  , 

Dans  le  cas  de  notre  malade,  nous  n’avons  pas  cru  devoir 
employer  une  Voie  artificielle.  Nous  ne  sommes  pas,  d’ailleurs, 
persuadé  qu’une  opération  préliminaire  nous  eût  fait,  à  coup  sûr, 
apercevoir  le  prolongement  sphénoïdal,  car,  l’hémorragie  a  été  si 
considérable  qu’une  fois  la  tumeur  enlevée  en  quelques  secondes, 
,1e  traitement  de  l’hémorragie  immédiate  a  fait  reléguer  >  au 
second  plan  l’examen  complémentaire  du  cavum.  Nous  Lavons 
d’autant  plus  négligé  qu’à  aucun  moment  nous  n’avions  pensé  à 
là  possibilité  d’un prolongement  intra-sphénoïdal.  i 

C’est  pourquoi  nous  nous  rallions  très  volontiers  à  l’idée  de 
faire  précéder  l’ablation  dés -polypes  naso-pharyngiens  un  peu 
volumineux,  dont  l’ipsertion  est  toujours  douteuse,  de  la  ligature 
préalable  des  deux  carotides  externes.  :  ?•„  ;  x 

Verneuil  préconisait  déjà  ce  procédé.  M.  Quénu  l’a  recom¬ 
mandé  en  1393,  etd’aenm^^  avec  succès.  M.  Sieur,  l’année  der¬ 
nière,  a  eü  rebours  à  cette  méthode  et  n’a  eu  qu’à  s’en  louer.  ; 

Nous  n’avions  pas  jugé  à  propos  de,  l’employer  chez  notre 
malade»  parce  que  ropérationsemblaitidevoir  être  rapide  et  com- 
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plète  d’emblée.  Or,  il  est  probable  qu’elle  eût  diminué  dans  de 
notables  proportions  l’hémorragie  primitive  etl’hémorragie  secon¬ 
daire  qui  a  été  la  cause  de  la  mort. 

De  tout  ce  qui  précède  nous  ne  voulons  tirer  aucune  conclu¬ 
sion  ferme,  puisque  les  remarques  que  nous  avons  faites  n’ont  été 
exposées  qu’à  l’occasion  d’un  fait  unique.  Néanmoins,  les  obser¬ 
vations  similaires  que  nous  avons  rassemblées  peuvent  nous 
autoriser  à  proposer  les  conclusions  suivantes  : 

1°  L’insertion  des  polypes  fibreux  naso-pharyngiens  est  très 
souvent  ethmoïdo-sphénoïdale.  L’insertion  basilaire  semble  de 
plus  en  plus  exceptionnelle  dans  les  observations  récentes.  Ne 
serait-elle  pas  l’exception?; 

2°  Il  existe  des  cas,  impossibles  à  diagnostiquer,  dans  lesquels 
un  prolongement  ethmoïdal  ou  sphénoïdal,  avant-coureur  d’un 
prolongement  intra-cranien  vient  assombrir  considérablement  le 
pronostic  immédiat  et  éloigné  des  interventions  les  plus  simples  ; 

3°  La  méthode  de  l’arrachement  paraît  supérieure  à  celle  de  la 
rugination; 

4°  La  ligature  des  deux  carotides  externes  est  tout  particulière¬ 
ment  recommandée  pour  l’hémostase  immédiate  et  secondaire  en 
cas  de  prolongement  passé  inaperçu. 

M.  Kirmisson.  —  La  communication  de  M.  Rouvillois  soulève 
une  question  très  importante,  celle  de  l’insertion  des  polypes 
naso-pharyngiens  à  la  base  du  crâne,  insertion  qui  se  fait  sur  des 
points  beaucoup  plus  étendus  qu’on  ne  le  croyait  autrefois.  Le 
fait  enseigné  par  Nélaton,  que  les  polypes  s’implantent  sur  la  base 
du  crâne,  et  non  sur  la  face  antérieure  de  la  colonne  cervicale, 
contrairement  à  ce  que  l'on  croyait  autrefois,  reste  cependant 
toujours  vrai;  mais  cette  insertion  à  la  base  du  crâne  peut  être 
beaucoup  plus  étendue  qu’on  ne  le  dit  dans  nos  classiques. 

C.’est  ce  qui  explique  comment  les  opérations  par  les  voies 
naturelles,  conseillées  par  quelques  chirurgiens,  peuvent  conduire 
à  des  désastres. 

Si,  dans  le  cas  de  M.  Rouvillois,  on  avait  fait  l’incision  de 
Manne-Nélaton,  fente  du  palais  mou  et  dur,  ou  la  résection  du 
maxillaire  supérieur,  on  aurait  vu  les  implantations  multiples 
du  polype  et  on  l’aurait  enlevé  en  totalité,  ce  qui  assure  mieux 
contre  les  hémorragies  que  la  ligaturé  des  carotides.  Ge  qui 
saigne,  ce  sont  toujours  des  portions  non  enlevées  du  polype. 

Pour  voir,  ces  prolongements,  il  faut  une  voie  d’accès  large  ; 
peut-être  arrivera-t-on  un  jour  à  en  déterminer  la  présence  en 
utilisant  la  radioscopie. 

De  toute  façon,  l’arrachement  par  les  tdies  hàturèlles;  déjà  pré- 
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conisé  par  A.  Guérin,  est  une  méthode  séduisante,  mais  dan¬ 
gereuse. 

M.  SieüK.  —  Je  vous  demande  la  permission  d’insister  à  mon 
tour  sur  le  point  intéressant  de  la  communication  de  mon  col¬ 
lègue  et  ami  M.  Rouvillois,  à  savoir  l’insertion  des  polypes  naso- 
pharyngiens.  La  plupart  des  ouvrages  classiques  indiquent  encore 
comme  habituelle  l'insertion  basilaire.  Or,  depuis  longtemps,  des 
doutes  ont  été  émis  par  nombre  de  chirurgiens  sur  la  réalité  de 
cette  implantation  qu’ils  ont  reportée  plus  en  avant  :  sur  la  face 
inférieure  du  corps  du  sphénoïde,  sur  les  apophyses  ptérygoïdès,. 
en  un  mot  sur  le  pourtour  de  l’orifice  choanal. 

Cette  opinion,  qui  tend  à  se  généraliser,  s’appuie,  d’une  part, 
sur  des  nécropsies  bien  faites  de  sujets  morts  des  suites  de 
polypes  naso-pharyngiens,  ainsi  que  M.  Rouvillois  vous  en  a 
rapporté  un  certain  nombre  d’exemples;  d’autre  part,  sur  les 
données  de  la  clinique. 

L’évolution  clinique  seule  suffit,  en  effet,  à  mettre  hors  de; 
cause,  dans  la  plupart  des  cas,  l’apophyse  basilaire. 

En  raison  de  sa  situation  très  postérieure  par  rapport  à  la  voûte 
du  cavum,  les  tumeurs  qui  s’y  implantent  sont  surtout  pharyn¬ 
giennes,  par  suite  de  la  facilité  d’évolution  que  leur  offre  la  cavité 
du  pharynx.  Rien  ne  les  pousse  à  envahir  les  fosses  nasales  et,  à. 
plus  forte  raison,  le  sinus  sphénoïdal,  le  sinus  maxillaire,  les 
cellules  ethmoïdales  postérieures  et,  à  leur  suite,  l’orbite,  l’endo- 
crâne  et  la  fosse  ptérygo-maxillaire,  cavités  et  régions  si  souvent 
occupées,  cependant,  par  de  volumineux  prolongements  des. 
polypes  naso-pharyngiens. 

L’épaisseur  de  l’apophyse  basilaire,  rarement  inférieure  à 
1  centimètre,  et  surtout  sa  dureté,  rendent  également  peu  com¬ 
préhensible  la  propagation  de  ces  tumeurs  à  la  base  du  cerveau.! 

Par  contre,  si  l’on  reporte  l’insertion  des  polypes  en  avant  de 
l’apophyse  basilaire,  au  niveau  des  choanes,  dans  la  zone  com¬ 
prise  entre  le  corps  du  vomer  et  les  apophyses  ptérygoïdès,  la 
lame  osseuse  qui  forme  le  plancher  du  sinus  sphénoïdal  est  par¬ 
fois  d’une  minceur  extrême  et  ne  peut  opposer  une  barrière, 
infranchissable  aux  progrès  de  l’affection. 

Dans  son  évolution,  la  tumeur  a  un  premier  stade  naso-pharyn- 
gien;  puis  elle  pénètre  dans  les  choanes  qui  s’ouvrent  en  quelque 
sorte  devant  elle;  mais  c'est  apres  avoir  pénétré  dans  le  sinus  sphé* 
noidal  ou  dans  l’éthmoïde  postérieur  qu’elle  pousse  ses  autres 
prolongements  dans  l’orbite,  dans  le  Sinus  maxillaire,  dans  la, 
fosse  ptérygoïde  et  dans  le  crâne. 

Au  cours  de  nos  recherches  sur  lès  fosses  nasales  et  leurs 
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sinus  (1),  nous  avons  insisté  longuement,  M.  Jacob  et  moi,  sur; 
les  rapports  du  sinus  sphénoïdal  avec  les  régions  et  les  organes 
qui  l’entourent.  Sa  cavité  n’est  séparée  des  cellules  ethmoïdales 
postérieures  que  par  une  lamelle  compacte  très  mince  et  par  suite 
très  friable.  Grâce  à  ces  cellules,  ou  par  suite  d’un  prolonge¬ 
ment  palatin  émis  par  le  sinus,  ce  dèrnier  èst  en  relation  avec  le 
sinus  maxillaire,  et  une  tumeur  peut  facilement  passer  d’une 
cavité  dans  l’autre  sans  emprunter  la  voie  du  méat  moyen  et  de 
l’ostrium  maxillaire.  Nous  en  avons  observé  un  exemple  dans 
notre  service  il  y  a  quelque  temps. 

Biën  plus  facile,  et  par  suite  bien  plus  fréquent,  est  l’envahis¬ 
sement  de  l’orbite,  soit  [par  destruction  de  là  paroi  orbitaire  du 
sinus,  soit  plutôt  par  perforation  de  la  lame  papyracée  de 
l’ethmoïde.  Ainsi  s’explique  la  projection  du  globe  oculaire  en 
avant,  la  paralysie  de  ses  muscles  moteurs  et  l’atrophie  du  nerf 
optique. 

C’est  évidemment  par  cette  même  voie  et  par  l’intermédiaire  de 
la  fente  sphéno-maxillaire  que  se  fait  la  propagation  à  la  fosse 
ptérygo-maxillaire.  Mais  elle  peut  aussi  s’effectuer  par  l’intermé¬ 
diaire  du  prolongement  ptérygoïdien  que  le  sinus  envoie  assez 
fréquemment  (1  fois  sur  6  sujets)  dans  la  racine  des  apophyses 
ptérygoïdes,  entre  les  trous  grand  rond  et  ovale,  dans  le  plafond 
de  la  fosse  ptérygo-maxillaire. 

Quant  à  l’effondrement  de  la  selle  turcique,  il  se  comprend  sans 
aucune  peine.  Mais  il  y  a  mieux  encore;  car  dans  les  sphénoïdes, 
très  pneumatiques,  la  cavité  sinusàle  se  -prolonge  en  bas  et  en. 
arrière  jusque  dans  la  portion  basilaire  de  l'occipital  et  n’est 
séparée  de  la  gouttière  basilaire  et  de  son  contenu  que  par  une 
lame  osseuse  excessivement  mince.  Ainsi  s’explique  le  retentis¬ 
sement  de  certains  polypes  naso-pharyngiens  sur  les  méninges  de 
la  base,  sur  la  protubérance  et  sur  le  bulbe.  Ce  sont  ces  cas  qui, 
au  cours  d’autopsies  insuffisamment  précises,  ont  été  prises  pour 
des  perforations  de  l’apophyse  basilaire. 

Dans  son  intéressante  communication  faite  à  la  Société  fran¬ 
çaise  d’oto-rhino-laryngologie  de  1908,  et  que  M.  Rouvillois  vous 
a  signalée,  M.  Jacques,  de  Nancy,  considère  les  fibromes  naso- 
pharyngiens  comme  des  tumeurs  de  la  région  profonde  du  toit 
nasal,  du  recessus  sphèno^ethmoidal,  point  de  départ  qui  lui  paraît 
expliquer  facilement  l’envahissement  précoce  des  annexes  pneu¬ 
matiques  que  je  viens  de  passer  en  revue.  Les  six  observations 
qu’il  rapporte  sont  lotîtes  en  faveur  de  cette,  opinion,  que 

(1)  Sieur  et  Jacob.  Recherches  anatomiques,  cliniques  et  opératoires  sur  les 
fosses  nasales  et  leurs.sinus.  •  .  , 
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partagent,  d'ailleurs,  à  l’heure  actuelle,  la  plupart  des  spécialistes, 

Une  fois  de  plus,  par  conséquent,  la  clinique  et  l’anatomie  se 
trouvent  en  parfait  accord  et  viennent  se  prêter  un  mutuel  appui. 

Je  voudrais  dire  un  mot,  avant  de  terminer,  sur  l’utilité  de  la 
ligature  préalable  des  carotides  externes  dans  l’ablation  des 
polypes  naso-pharyngiens. 

Je  crois  que  dans  le  cas  de  M.  Rouvillois,  contrairement  à 
l’opinion  émise  par  M.  Kirmisson,  cette  ligature  eût  évité  les 
hémorragies  abondantes  et  répétées  qui  ont  amené  d’autant  plus 
facilement  . la  mort  du  malade  qu’il  s’agissait  d’un  angio-fibrome. 
Chez  deux  autres  malades,  j’ai  dû  faire  une  opération  incomplète, 
à  cause  de  l’abondance  de  l’hémorragie  :  l’un  d’eux  avait  une 
tumeur  implantée  sur  la  partie  sphénoïdale  de  la  fosse  nasale 
droite  avec  un  envahissement  du  sinus  maxillaire  correspondant. 
Opéré  par  la  voie  maxillo-nasale,  il  eut,  au  cours  de  l’opération, 
une  hémorragie  profuse  qui  se  renouvela  quelques  jours  après  et 
nécessita  un  nouveau  tamponnement.  Le  second  malade  avait 
déjà  subi  plusieurs  interventions,  quand  il  entra  dans  mon 
service  pour  obstruction  totale  des  deux  fosses  nasales  par  une 
tumeur  adhérant  à  tout  le  pourtour  des  deux  choanes,  mais  sur¬ 
tout  développée  à  la  face  inférieure  du  sphénoïde.  Par  une  inci¬ 
sion  sous-nasale  avec  mobilisation  de  la  sous-cloison,  il  me  fut 
possible  de  libérer  la  fosse  nasale  droite  par  une  incision  circu¬ 
laire  au  bistouri  suivie  d’un  arrachement  à  la  pince,  mais  je  dus 
renoncer  à  libérer  la  fosse  nasale  gauche  en  raison  de  l’état 
syncopal  de  l’opéré. 

Appelé  quelque  temps  après  à  intervenir  chez  un  troisième 
malade  dont  tout  le  cavum  était  envahi  par  un  énorme  polype 
adhérant  au  voile,  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  avec  un 
prolongement  volumineux  dans  chaque  narine,  je  lui  fis  la  liga¬ 
ture  des  deux  carotides  et  il  me  fut  possible,  sans  aucune  hâte, 
de  mobiliser  à  la  rugine  puis  d’arracher  la  totalité  de  la  tumeur  et 
je  n’eus  pas  besoin  de  recourir  au  tamponnement.  J’ai  revu 
l’opéré  ces  jours  derniers  et  j’ai  pu  m’assurer  qu’il  n’y  avait  pas 
de  récidive.  Je  suis  donc  tout  disposé  à  recourir  dorénavant  à  la 
ligature  des  carotides,  non  seulement  en  raison  de  la  sécurité 
qu’elle  donne,  mais  surtout  parce  qu’elle  permet  de  faire  une 
opération  méthodique,  complète,  et  par  suite  vraiment  utile. 

M.  Quénu.  —  Je  puis  dire  à  M.  Kirmisson  que  la  double  liga¬ 
ture  de  la  carotide  externe  a  une  réelle  efficacité  et  qu’elle 
économise  le  sang  dans  ces  opérations,  comme  elle  le  fait  dans 
les  extirpations  du  maxillaire  supérieur;  la  ligature  préliminaire 
peut  être  faite  dans  la  même  séance  que  l’opération  d’exérèse. 

DE  LA  SOC.  DE  CHIR.,  1910.  17 
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Mais  où  je  partage  l’avis  de  M.  Kirmisson,  c’est  quand  il  conseille 
de  n’avoir  point  recours  à  l’opération  par  les  voies  naturelles. 

Dans  la  majorité  des  caS,  l’opération  de  Nélaton  me  parait 
applitable  et  les  inconvénients  en  sont  réellement  minimes  si  on 
ajoute  à  l’excision  de  la  tumeur  la  réparation  séance  tenante  de 
l’incision  du  voile.  La  staphylorraphie,  faite  de  suite,  est  très 
facile,  j’ai  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie  un  jeune  garçon 
que  j’avais  traité  de  la  sorte  et  j’ai  fait  observer  que  la  critique 
qui  m’était  faite  d’une  plus  grande  difficulté,  de  la  surveillance 
post-opératoire,  n’avait  pas  une  très  grande  valeur,  étant  donné, 
les  moyens  actuels  d’éclairage  et  d’exploration  du  rhino-pharynx. 

M.  Nélaton.  —  Je  ferai  remarquer  à  M.  Quénu  que  la  méthode 
de  mon  père  consistait  précisément  à  conserver  une  voie  d’accès 
sur  le  siège  de  la  tumeur  enlevée.  Il  comptait  sur  la  récidive, 
voulait  l’attaquer  dès  sa  production  et  se  serait  gardé  d’oblitérer 
la  voie  lui  permettant  de  détruire  les  premières  manifestations 
récidivantes. 

M.  Kirmisson.  —  A.  Guérin  faisait  l’opération  par  les  voies 
naturelles;  il  plaçait  un  doigt  derrière  le  voile,  puis  faisait  sauter 
le  polype  avec  une  rugine  introduite  par  la  narine.  M.  Quénu 
nous  a  dit  aussi  que  Verneuil  préconisait  les  petites  excisions. 
Pas  du  tout.  Verneuil  se  créait  un  large  accès,  il  enlevait  large¬ 
ment  la  tumeur,  il  se  bornait  à  dire  que  lorsque  malgré  cette 
ablation  large  la  récidive  se  produisait,  il  n’était' pas  toujours  né¬ 
cessaire  de  faire  de  nouvelles  opérations,  ces  récidivespouvant  être 
détruites  par  la  cautérisation. 

Les  polypes  ne  forment  pas  un  bloc  unique  ;  il  y  a  des  sarcomes 
malins,  mais  il  y  a  beaucoup  de  polypes  qui  ne  sont  pas  malins  et 
pour  lesquels  une  opération,  même  incomplète,  peut  donner  de 
bons  résultats;  il  suffit  de  surveiller  les  parties,  c’est  ce  que  faisait 
Verneuil  et  Duplay  qui  avaient  également  adopté  le  principe  des 
cautérisations  successives.  On  arrive  ainsi  à  l’âge  où  ces  tumeurs 
tendent  d’elles-mêmes  à  s’atrophier,  comme  l’avaient  bien  montré 
Legouest  et  Gosselin. 

M.  Quénu.  —  Je  pense  que  les  tumeurs  naso-pharyngiennes 
sont  ou  malignes,  et  alors  nous  serons  vite  désarmés  contre  leurs 
récidives,  ou  bénignes  (fibromes,  angio-fibromes,  etc.),  et  alors 
j’observe  que  ce  qu’on  appelle  récidive  n’est  autre  chose  qu’une 
opération  incomplète  et  que  la  persistance  de  l’évolution  d’une 
portion  de  tumeur  laissée  en  place. 

Les  anciens  chirurgiens  (et  j’ai  vu,  je  puis  le  dire  à  M.  Kir- 


SÉANCE  DU  23  FÉVRIER 


213 


misson,  M.  Guérin  opérer  par  voie  palatine)  avaient  surtout  le 
souci  d’aller  vite;  ils  opéraient  sans  chloroforme,  ils  arrachaient, 
ruginaient  et  cautérisaient  au  milieu  du  sang  et  souvent  sans  une 
hémostase  parfaite,  du  moins  telles  ont  été  les  opérations  que  j’ai 
vues  faire  par  Broca,  A.  Guérin  et  Tillaux.  Je  pense  que  la  liga¬ 
ture  préalable  des  deux  carotides  permet  non  seulement  de  voir 
mieux  et  de  faire  une  opération  plus  complète,  mais  encore 
d’avoir  moins  souvent  à  faire  des  opérations  secondaires. 

M.  Nélaton.  —  Je  n’ai  pas  eu  en  vue  les  sarcomes,  je  n’ai  pensé 
qu’à  celte  variété  de  fibromes  vasculaires,  bien  connus  autrefois, 
très  rares  aujourd’hui.  Pour  ces  cas,  Verneuil,  à  une  première 
époque,  disait  qu’il  faut  faire  l’opération  aussi  large  que  possible; 
mon  père,  au  contraire,  conseillait  de  créer  une  voie  d’accès  petite, 
mais  de  la  conserver  pour  se  ménager  une  voie  d’accès,  de  manière 
à  être  en  mesure  d’agir  sur  la  récidive.  Verneuil,  plus  tard,  adopta 
presque  complètement  la  méthode  de  mon  père  et  nous  apprit  à 
-agir  sur  les  récidives  avec  des  cristaux  d’acide  chromique,  ce  qui 
est,  je  crois,  une  excellente  méthode. 

M.  Rouvillois.  —  Aux  objections  qui  viennent  de  m’être  faites, 
je  répondrai  seulement  que,  loin  d’être  l’ennemi  des  opérations 
préliminaires,  j’en  suis  tout  à  fait  partisan.  C’est  ainsi,  que 
l’année  dernière,  j’ai  opéré  par  la  voie  naso-maxillaire  un 
malade  porteur  d’un  volumineux  polype  naso-pharyngien. 

Mais,  chez  mon  malade,  la  tumeur  semblait  si  bien  pédiculée 
que  je  n'ai  pas  pu  résister  au  désir  d’en  pratiquer  l’ablation  par 
les  voies  naturelles.  Je  n’aurais  certainement  pas  opéré  de  cette 
façon  si  j’avais  pu  soupçonner  le  prolongement  sphénoïdal. 


Rapport. 

A  propos  de  la  laryngectomie  totale ,  par  M.  Le  Bec. 

Rapport  par  M.  HENRI  HARTMANN. 

A  la  suite  de  l’intéressante  communication  de  notre  collègue 
Sebileau,  sur  la  laryngectomie  totale,  M.  le  Dr  Le  Bec  a  envoyé  à 
notre  président  une  lettre  dans  laquelle  il  réclame  la  priorité 
pour  le  procédé  opératoire  qui  a  été  exposé  devant  nous,  se  fon¬ 
dant  sur  deux  articles  des  Anna  les  des  maladies  de  l'oreille,  du 
larynx,  du  nez  et  du  pharynx  de  1903,  p,  373,  et  de  1906,  p.  252, 
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et  sur  une  présentation  de  malade  faite  à  la  Société  de  l'Internat, 
février  1905,  p.  19. 

Je  viens  de  relire  la  communication  de  M.  Sebileau,  jë  n’y  ai 
pas  trouvé  un  exposé  didactique  de  la  laryngectomie  avec  son 
historique,  sa  technique,  ses  résultats,  etc.  J’ai  eu  l’impression 
que  notre  collègue  s’était  contenté  de  nous  exposer,  comme  cela 
arrive  souvent  à  beaucoup  d’entre  nous,  sa  technique  actuelle, 
sans  s’occuper  le  moins  du  monde  des  questions  historiques.  Il 
est  évident  que  son  but  a  été  simplement  de  chercher  à  nous 
faire  bénéficier  de  son  expérience  personnelle.  Nous  n’avons  donc 
pas  de  grief  à  lui  faire  de  ce  qu’il  ne  nous  a  pas  donné  un  histo¬ 
rique  complet,  il  n’en  a  pas  donné  du  tout. 

M.  Le  Bec  nous  écrit  qu’il  Opère  d’une  manière  identique  à  celle 
de  M.  Sebileau  et  que,  sur  ce  point,  il  a  déjà  publié  plusieurs 
articles.  Nous  comprenons  le  désir  qu’il  a  de  voir  mentionnés  ses 
travaux  à  notre  tribune.  Cela  nous  montre  l’importance  qu’il 
attache  à  tout  ce  qui  dit  ici . 

Nous  sommes,  d’autre  part,  certain  que  plus  M.  Sebileau  verra 
employé  le  procédé  de  laryngectomie  en  deux  temps  qu’il  pré¬ 
conise,  plus  il  éprouvera  de  satisfaction.  La  revendication  de 
M.  Le  Bec  ne  fait  que  donner  plus  de  poids  aux  conclusions  que 
notre  collègue  avait  posées. 

Donc,  de  l’avis  de  M.  Le  Bec  comme  de  celui  de  M.  Sebileau, 
le  procédé  de  laryngectomie  en  deux  temps  doit  être  préféré  à  la 
laryngéetomie  en  un  temps  telle  que  l’avait  conseillée  M.  Périer. 
Tous  deux  sont  d’accord  sur  ce  point,  et  la  priorité  appartient  à 
M.  Le  Bec.  Dans  le  détail,  cependant,  il  nous  semble  qu’il  y  ait 
des  différences  dans  la  manière  de  procéder  de  ces  deux  chirur¬ 
giens,  et  l’on  ne  peut  dire  que  l’opération  de  M.  Sebileau  soit 
identique  à  celle  de  M.  Le  Bec. 

Il  vous  suffira,  pour  le  voir,  de  lire  avec  un  peu  d’attention  les 
articles  qu’ils  ont  publiés  ;  nous  ne  voulons  pas  nous  attarder  sur 
ceS  points  secondaires  ;  nous  tenons  cependant  à  constater  devant 
voiis  que  M.  Le  Bec,  dans  les  observations  qu’il  a  publiées,  a  fait 
une  trachéotomie  préliminaire,  détachant  la  trachée  du  larynx, 
la  renversant  en  avant  et  la  fixant  à  la  peau,  alors  que  notre  col¬ 
lègue  Sebileau  fait  une  trachéotomie  haute  et  ne  pratique  la  tra¬ 
chéotomie  qu’au  moment  de  l’ablation  du  larynx  dans  le 
deuxième  temps  de  l’opération.  Je  n’insisterai  pas  sur  les  ,  pré¬ 
cautions  considérables  que  prend  M.  Sebileau  pour  fixer  la  trachée, 
ne  se  contentant  pas,. comme  M.  Le  Bec,  de  la  fixer  à  la  peau  par 
quelques  points  de  suture  à  la  soie,  mais  commençant  par  suturer 
l'ës  anneaux  trachéaux  aux  tendons.des  deux  sterno-mastoïdiens 
avant  de  réunir  la  tranche  trachéale  à  la  tranche  cutanée;  je 
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passerai  de  même  sur  la  grande  importance  qu’attache  Sebileau 
à  l’utilité  de  faire  un  double  pansement  inférieur  de  la  plaie 
trachéale  avec  au  centre  la  canule  de  Lombard,  pansement  supé¬ 
rieur  de  la  plaie  de  laryngectomie,  fortement  serré,  de  manière  à 
obtenir  une  adhésion  rapide  et  complète  du  foyer  opératoire,  etc. 

Il  y  a  là  toute  une  série  de  petits  points,  secondaires  si  l’on 
veut,  importants  si  l’on  envisage  les  résultats,  et  qui  font  que, 
dans  la  pratique,  si  MM.  Sebileau  et  Le  Bec  préconisent  tous  deux 
la  laryngectomie  en  deux  temps,  on  ne  peut  cependant  avancer 
qu’un  procédé  soit  la  copie  de  l’autre.  Ces  deux  opérateurs  se  sont 
rencontrés  sur  un  point,  fondamental  il  est  vrai,  mais  i1  existe 
suffisamment  de  différences  dans  le  détail  pour  que  l’on  ne  puisse 
dire  que  les  deux  procédés  sont  identiques. 


Communication. 

Occlusion  duodénale  compliquant  une  hernie  volumineuse 
et  irréductible, 

par  M.  H.  DELAGÉNIÈRE  (du  Mans). 

Il  s’agit  de  l’histoire  d’un  malade  atteint  d’accidents  d’occlu¬ 
sion  intestinale  haut  située,  diagnostiquée  ainsi  par  le  médecin 
traitant  malgré  la  présence  chez  ce  malade  d’une  volumineuse 
hernie  inguinale,  irréductible  depuis  longtemps,  mais  ne  présen¬ 
tant  aucun  signe  d’étranglement  ni  d’engouement.  Le  doigt  péné¬ 
trait  facilement  dans  l’anneau,  enfin  rien  ne  permettait  de  penser 
à  un  accident  herniaire.  Le  malade  avait  des  vomissements  fré¬ 
quents,  verts,  mais  non  fécaloïdes,  il  n’avait  pas  de  ballonnement 
du  ventre  et  les  lavements  étaient  suivis  d’effet. 

Devant  ces  symptômes,  je  porte  le  diagnostic  probable  d’occlu¬ 
sion  duodénale  Causée  par  la  hernie  dans  laquelle  ou  bien  une 
anse  nouvelle  est  descendue,  ou  bien  il  s’est  fait  des  accidents 
d’engouement  ou  autres  capables  d’exercer  une  traction  sur  le 
mésentère  et  de  réaliser  l’expérience  d’Albrecht. 

Dans  cette  hypothèse,  je  devais  intervenir  sur  la  hernie  en  appa¬ 
rence  innocente,  et  je  devais  trouver  dans  l’intérieur  du  sac 
l’explication  ou  la  démonstration  du  phénomène  sus-mentionné. 
Voici  l’histoire  résumée  du  malade  que  j’ai  eu  à  observer. 

Observation  n°  8721  de  la  statistique  générale  (résumée).  —  Homme 
de  soixante-sept  ans,  sans  antécédents  importants,  mais  porteur  d’ühe 
hernie  inguinale  gauche  depuis  l’âge  de  dix-huit  ans.  Jamais  il  ne  porte 
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d.e  bandage,  la  hernie  devient  de  plus  en  plus  volumineuse  et;  bientôt 
irréductible,  mais  elle  ne  donne  lieu  à  aucun  accident. aigu. 

Le  20  apiit,  sans  prodromes,  le  malade  est  pris  de  vomissements,  espa-: 
cés  d’abord  et  alimentaires,  mais  qui  deviennent  les  jours  suivant- 
plus  abondants  et  verdâtres.  Le  Dr  Chamousset,  médecin  du  malade,  ne 
constate  aucun  symptôme  du  côté  de  la  hernie,  de  sorte  qu’il  pense 
plutôt  à  un  étranglement  interne  et  conseille  au  malade  de  se  faire 
opérer.  Ge  conseil  n’est  suivi  que  le  28  août,  c’est-à-dire  cinq  jours 
après  le  début  des  accidents. 

A  ce  moment,  le  malade  est  très  faible,  a  un  mauvais  faciès;  son  pouls 
est  irrégulier  et  petit,  il  oscille  autour  de  110.  La  température  est  36,4.' 
Les  vomissements  sont  incessants  et  consistent  en  régurgitations  ver¬ 
dâtres.  Soif  viye  et  -urines  rares.  Les  lavements  provoquent  l’issue  de 
gaz  et  de  matières.  Le  ventre  n’est  ni  tendu,  ni  ballonné;  pas  de  clapo¬ 
tement  dans  l’estomac,  mais  au  creux  épigastrique  un  point  sensible  un 
peu  au-dessus  et  à  droite  de  l’ombilic. 

La  hernie  est  très  volumineuse  et  descend  jusqu’au  milieu  de  la 
cuisse.  Elle  ne  présente  aucune  tension,  le  doigt  entre  facilement  dans 
l’anneau,  mais  elle  est  irréductible.  D’ailleurs,  d’après  le  malade,  elle  le 
serait  depuis  plus  de  quarante  ans. 

Opération  le  28  août  1909.  —  L’opération  est  décidée  et  pratiquée 
immédiatement.  Les  Drs  Chamousset,  Marçais  et  Meyer  sont  présents.. 
Une  longue  incision  inguinale  ouvre  le  sac  et  son  collet.  Celui-ci  est 
largement  ouvert  et  on  n’y  trouve  la  cause  d’aucun  étranglement  ; 
mais  on  trouve  une  corde  dure  et  tendue  qui  passe  dans  ie  collet  du 
sac  et  qui  est  formée  par  le  rebord  du  mésentère  replié.  Cette  corde  est 
très  tendue,  et  en  tirant  dessus  on  soulève  en  masse  l’ensemble  de  la 
hernie  et  on  ne  peut  dégager  l’intestin  contenu  dans  le  sac.  Du  côté  du 
ventre,  la  corde  est  tendue  au  maximum  et  on  ne  peut  descendre  dans, 
le  sac  aucun  point  nouveau  du  mésentère.  Les  anses  sont  alors  libérées- 
dans  le  sac  où  elles  ont  contracté  des  adhérences  aux  parois.  Sous  une 
de  ces  adhérences  en  bride,  on  trouve  une  anse  grêle  mais  qui  n’est 
pas  étranglée  et,  d’autre  part,  ne  présente  aucune  lésion.  Lorsque  les 
anses  intestinales  sont  toutes  libérées,  elles  sont  réduites  facilement 
dans  l’abdomen.  Enfin  le  sac  est  réséqué,  le  testicule  enlevé  et  la  paroi 
solidement  suturée  en  bloc. 

Suites  opératoires.  — •  Aussitôt  après  le  réveil,  le  malade  est  placé 
dans  la  position  ventrale.  11  a  encore  deux  ou  trois  petits  vomisse-^ 
ments,  mais  le  pouls  ne  tarde  pas  à  devenir  meilleur,  la  température 
remonte  un  peu  à  la  fin  de  la  journée,  mais  elle  n’atteint  37  degrés  que 
le  lendemain  matin.  A  partir  de  ce  moment,  plus  un  seul  vomissement. 
Les  urines  rendues  dans  les  vingt-quatre  premières  heures  n’atteignent 
pas  400  grammes  ;  mais  dès  le-lendemain  elles  atteignent  1.200.  Un  pur¬ 
gatif  administré  ,au  commencement  du  3e  jour  amène  des  selles  abon¬ 
dantes  et  déterminent  même  une  sorte  de  diarrhée  qui  dure  six  jours. 
A  partir  de  ce  moment,  la  guérison, se  fait  sans  le  moindre  incident. 

Comme  on  petit  le  voir,  l’observation  de  ce  malade  vient  con- 
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firmer  en  tous  points  mes  prévisions.  Elle  semble  démontrer 
d’une  façon  irréfutable  le  rôle  joué  par  la  traction  mésentérique 
pour  produire  l’occlusion  duodénale,  c’est  pour  ainsi  dire  la  réa-1 
lisation  de  l'expérience  d’Albrecht.  Le  fait  est  intéressant  et  doit 
être  retenu  par  une  erreur  de  diagnostic,  très  excusable  en  pré¬ 
sence  d’une  hernie  flasque,  non  douloureuse,  avec  un  annean 
libre,  et  aurait  pu  amener  le  chirurgien  à  chercher  inutilement 
dans  l’abdomen  la  cause  de  l’occlusion. 

Je  suis  donc  d’avis  d’admettre  qu’un  certain  nombre  de  her¬ 
nies  volumineuses  peuvent  se  compliquer  d’OCelusion  duodénale 
aiguë  ou  sub-aiguë  déterminée  par  un  accident  herniaire  quel¬ 
conque  tel  que  engouement,  inflammation,  descente  de  nouvelles 
anses  dans  le  sac  herniaire,  tous  accidents  capables  de  déterminer 
une  traction  énergique  sur  le  mésentère,  et  en  somme  de  réaliser 
l’expérience  d’Albrecht.  Or,  pratiquement,  dès  que  les  accidents  de 
l’occlusion  duodénale  apparaissent,  il  faut  intervenir  de  suite  sur 
le  sac  herniaire  même  s’il  ne  présente  rien  de  particulier  ;  car 
c’est  en  réduisant  la  hernie  que  l’on  pourra  seulement  faire  cesser 
la  traction  mésentérique,  et  par 'suite  les  accidents  d’occlusion 
duodénale, 

Il  est  bien  probable  que  nombre  de  fois  nous  avons  tous  agi 
ainsi  et  qu’en  opérant  des  hernies  diagnostiquées  étranglées  et 
qui  ne  l’étaient  pas,  nous  avons  guéri  ces  malades  aussi  menacés 
que  par  un  étranglement  herniaire.  Pour  ma  part,  j’ai  plusieurs 
fois  opéré  avec  succès  de  volumineuses  hernies  sans  avoir  trouvé 
dans  le  sac  la  cause  des  accidents  observés.  Il  s’agissait  sans  doute 
d’accidents  d’occlusion  duodénale  par  traction  mésentérique  * 
comme  chez  le  malade  de  l’observation  ci-dessus-. 


Présentations  de  malades. 

Sténose  py torique  par  lésion  probablement  tuberculeuse.  Création 
d'une  anastomose  gastro-jéjunale;  guérison ,  Retour  des  accidents 
au  bout  de  trois  ans  ;  nouvelle  gastro-entérostomie  ;  guérison. 

M.  E.  Potherat.  —  Le  malade  que  je  vous  présente,  messieurs* 
et  que  j’ai  opéré  il  y  a  exactement  cinq  semaines,  est  un  cas  de 
chirurgie  gastrique  qui  me  paraît  comporter  une  Certaine  part 
d’enseignement. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante-deux  ans,  ébéniste,  qui,  il  y  a 
trois  ans  et  demi,  s’était  adressé  à  notre  collègue  mon  ami 
Lejars,  parce  qu’il  avait  des  troubles  gastriques  gravés.  Lejars 
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porta  le  diagnostic  de  sténose  pylorique  d’origine  scléreuse, 
probablement  par  cicatrice  d’un  ulcère  gastrique,  et  pratiqua  à  cet 
homme  une  anastomose  gastro-jéjunale. 

Les  accidents  cessèrent  à  la  suite  de  cette  intervention,  et  le 
malade  put  reprendre  une  existence  normale. 

Tout  alla  bien  jusqu’en  ces  derniers  mois;  mais,  à  la  fin  de 
l’année  1909,  il  se  présenta  dans  mon  service  de  l’hôpital 
Broussais  dans  un  état  lamentable  :  très  amaigri,  vomissant  ses 
aliments,  très  déprimé.  L’examen  nous  permit  aisément  de  recon¬ 
naître  une  dilatation  considérable  de  l’estomac;  telle  était  cette 
dilatation,  qu’un  jour,  et  en  quelques  heures,  le  malade  vomit 
huit  litres  de  liquide. 

L’obstruction  gastrique  était  donc  certaine;  le  pylore  évidem¬ 
ment  ne  donnait  pas  passage  aux  bols  alimentaires.  Non  moins 
certainement  aussi  la  bouche  gastro-jéjunale  ne  fonctionnait 
plus.  Après  un  lavage  soigneux  de  l’estomac,  le  malade  reçut  du 
lait  de  bismuth  et  fut  examiné  à  la  radioscopie.  Nous  vîmes  le 
bismuth  cheminer  lentement  dans  l’estomac  et  s’engager  par 
bribes  vers  le  pylore,  mais  en  très  petite  quantité  seulement,  la 
majeure  partie  restant  dans  l’estomac  lui-même,  bien  que  le 
bismuth  suivit  apparemment  la  grande  courbure  de  l’estomac, 
aucune  particule  ne  nous  parut  s’engager  dans  l’ouverture  arti¬ 
ficielle. 

Je  pensai  donc  qu’il  s’était  passé  là  ce  phénomène  qui  a  été 
signalé  ici  par  quelques-uns  de  nos  collègues,  à  savoir  un  éti¬ 
rement  de  l’anastomose  gastro-jéjunale,  entraînant  l’oblitération 
physiologique,  sinon  anatomique  de  la  bouche  anastomotique. 

Je  résolus  doue  de  pratiquer  une  nouvelle  laparotomie,  de 
reviser  le  foyer  opératoire  de  Lejars  et  de  conformer  ma  conduite 
subséquente  aux  lésions  constatées  de  visu. 

Au  cours  de  cette  laparotomie,  je  vis  d’abord  à  la  surface  du 
péritoine  pariétal  et  du  péritoine  intestinal  une  série  de  granu¬ 
lations  translucides,  absolument  analogues  aux  granulations 
tuberculeuses  ou  plutôt  identiques.  Arrivé  au  niveau  de  l’anasto¬ 
mose  gastro-jéjunale,  je  vis  cette  anastomose  protégée  par 
quelques  adhérences  inflammatoires  que  je  pus  cependant  aisé¬ 
ment  détruire,  écarter,  de  manière  à  mettre  à  nu  l’anastomose 
elle-même. 

Celle-ci  était  parfaite,  je  ne  vis  aucun  étirement,  pas  trace  de 
cette  corde  fibreuse  interposée  à  l’estomac  et  à  l’intestin,  éloignés 
l’un  de  l’autre,  dont  il  a  été  question  à  la  Société  de  Chirurgie. 
Je  pensai  donc  pouvoir  aisément  avec  l’extrémité  du  doigt  inva- 
giner  l’intestin  dans  l’ouverture  gastrique;  je  n’y  pus  parvenir; 
il  fallait  donc  que  cette  ouverture  fût  fermée. 
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Je  résolus  alors  de  créer  une  nouvelle  anastomose  gastro- 
jéjunale;  ce  qui  me  fut  facile,  car  l'anastomose  de  Lejars  portait 
assez  loin  de  l’antre  pylorique. 

Quand  j’eus  ouvert  l’estomac,  j’introduisis  mon  index  dans  son 
intérieur,  je  le  portai  vers  l’anastomose  de  Lejars,  et  à  mon  grand 
étonnement  je  pus  aisément,  sans  rencontrer  de  résistance 
notable,  passer  de  l’estomac  dans  l’intestin;  donc  la  communi¬ 
cation  créée  par  Lejars  n’était  point  oblitérée  ni  rétrécie. 

J’achevai  ma  propre  anastomose,  à  la  manière  ordinaire. 

Entre  temps  j’avais  exploré  le  pylore;  il  présentait  trois  plaques 
dures,  de  surface  inégale,  circonscrivant  d’ailleurs  incomplètement 
l’orifice  duodénal  de  l’estomac,  plaques  qui,  en  raison  de  leur 
faible  étendue,  n’avaient  vraisemblablement  pas  évolué  en  sens 
progressif  depuis  le  jour  où  Lejars  les  avait  vues. 

Mon  malade  a  guéri  sans  accidents,  sans  incidents;  il  mange 
normalement,  sans  excès  toutefois,  malgré  ses  trois  voies  d’éva¬ 
cuation  de  l’estomac  dans  l’intestin. 

Voilà  le  fait,  messieurs;  comment  l’interpréter?  Je  pense  que 
l’anastomose  faite  par  Lejars  ne  fonctionnait  plus  à  cause  des 
adhérences  inflammatoires  dont  elle  était  entourée,  et  que  peut- 
être  cette  anastomose  eût  repris  son  fonctionnement  par  la  seule 
libération  de  ces  adhérences.  J’ai  voulu  examiner  à  nouveau 
mon  malade  à  la  radioscopie,  mais  il  ne  s’est  pas  présenté  à 
jeun,  et  cet  examen  n’a  pas  été  probant;  il  ne  ma  donné  aucun 
renseignement  net. 

11  est  un  second  point  sur  lequel  je  voudrais  encore  insister, 
c’est  la  cause  de  ces  adhérences  inflammatoires  qui  ont  amené  la 
sténose  fonctionnelle  de  l’anastomose  pratiquée  par  Lejars.  Je 
pense  que  ces  adhérences  sont  postérieures  à  l’intervention  de 
mon  ami  Lejars;  elles  étaient  fonction  de  la  tuberculose  périto¬ 
néale  dont  ce  malade  était  manifestement  atteint. 

Cela  m’amène  à  dire  aussi  qu'il  est  rationnel,  même  en  l’absence 
d’üne  démonstration  scientifique  irrécusable,  de  rattacher  à  la 
tuberculose  les  lésions  scléreuses  du  pylore  constatées  macrosco¬ 
piquement  chez  notre  malade. 

J’avais  déjà  constaté  les  lésions  absolument  semblables  chez  une 
femme  de  trënte-sept  ans,  que  j’avais  opérée  par  gastro-entéro¬ 
stomie,  il  y  a  trois  ans,  pour  un  amaigrissement  avancé,  s’accom¬ 
pagnant  dé  vomissements  incessants,  et  d’une  énorme  dilatation 
gastrique.  Cette  femme,  qui  avait  guéri  parfaitement  et  avait 
reprit  un  nôtablé  embonpoint  quelques  mois  après,  mourait,  au 
cours  du  septième  mois  après  son  opération,  d’une  affection 
méningée  rappelant  très  exactement  les  accidents  de  la  méningite 
tuberculeuse. 
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Je  crois  que  c’est  là  une  raison  suffisante  non  pour  affirmer  la 
nature  tuberculeuse  de  la  lésion  stomacale,  mais  pour  la  présumer 
avec  une  quasi-certitude. 


Ankylosé  osseuse  bilatérale  du  maxillaire  inférieur. 

MM.  Gernez  et  Douai.  —  Malade  présentant  une  ankylosé 
osseuse  bilatérale  du  maxillaire  inférieur.  Résection  bilatérale 
avec  interposition  musculaire.  Résultat  fonctionnel  bon. —  M.  De- 
moulin,  rapporteur. 


Grossesse  de  huit  mois  chez  une  femme  opérée  il  y  a  deux  ans 
par  l'incision  de  Pfannenstiel. 

M.  Walther.  —  Je  vous  présente  une  jeune  femme  de  vingt- 
sept  ans,  qui  était  entrée  dans  mon  service,  à  l’hôpital  de  la 
Pitié,  au  commencement  de  l’année  1908,  pour  une  appendicite 
avec  annexite  bilatérale  et  rétroflexion  douloureuse. 

Je  l’opérai  le  25  mars  1908  :  appendicectomie,  résection  par¬ 
tielle  des  deux  ovaires  sclérokystiques,  hystéropexie. 

Elle  a  été,  depuis  l’opération,  très  bien  portante  et  est  actuelle¬ 
ment  enceinte  de  huit  mois,  et  sa  grossesse  a  jusqu’ici  évolué 
normalement.  Ce  n’est  pas  pour  cela  que  je  vous  présente  cette 
jeune  femme. 

Je  lui  ai  fait  la  laparotomie  par  la  méthode  de  Pfannenstiel,  et 
il  m’a  semblé  intéressant  de  vous  montrer  l’aspect  et  la  qualité  de 
la  cicatrice  en  pleine  évolution  de  la  grossesse. 

Comme  vous  pouvez  vous  en  convaincre,  la  cicatrice  est  invi¬ 
sible,  môme  à  cette  période  avancée  de  la  gestation.  Elle  est 
d’üne  solidité  parfaite  et  rien  ne  trahit  extérieurement  l’opération 
passée. 

J’ai  fait  un  assez  grand  nombre  de  fois  l’incision  de  Pfannens¬ 
tiel,  et  j’en  ai  eu  d’excellents  résultats.  Elle  donné  une  paroi  très 
solide,  une  réparation  parfaite. 

Certes,  la  solidité  de  la  cicatrice  n’est  pas  différente  de  celle  que 
nous  assure  la  suture  bien  faite  de  l’incision  verticale  habituelle 
et;  sur  ce  point,  je  ne  partage  pas  l’opinion  exclusive  de  certains 
partisans  enthousiastes  de  l’incision  de  Pfannenstiel.  Je  crois 
qu’avec  toutes  les  incisions,  on  peut  obtenir  une  paroi  très 
solide,  si  la  suture  est  faite  dans  de  bonnes  conditions.  Mais  il 
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faut  reconnaître,  et  c’est  là  l’objet  de  ma  présentation,  qu’avec 
l’incision  transversale  basse  bien  limitée  à  la  région  sus-pubienne 
sans  dépasser  la  ligne  des  poils,  le  résultat  esthétique  est  parfait 
et  se  maintient  tel,  même  au  cours  de  la  grossesse. 

M.  Morestin.  — -  L’incision  transversale  pré-pubienne  ne  dépas¬ 
sant  pas  les  limites  du  territoire  pileux  donne  des  résultats  esthé¬ 
tiques  très  satisfaisants.  Je  la  pratique  depuis  longtemps,  depuis 
1901,  et  j’en  ai  cité  des  exemples  au  Congrès  de  chirurgie 
de  1902,  époque  où  cette  pratique  était  encore  fort  peu  répandue. 
Il  ne  faut  pas  trop  lui  demander;  mais,  dans  les  cas  simples,  il  est 
très  précieux  chez  les  jeunes  femmes  de  pouvoir  dissimuler 
l’incision  de  la  laparotomie. 


La  méthode  de  Beck  dans  les  abcès  du  foie. 

M.  Guinard.  —  J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  malade  qui 
•me  paraît  très  intéressant.  C’est  un  domestique  de  quarante  ans 
dont  je  me  borne  à  résumer  l’histoire,  car  l’observation  dans  tous 
ses  détails  sera  publiée  dans  un  travail  d’ensemble  que  prépare 
mon  interne  M.  Jacoulet  avec  la  collaboration  du  DrMalméjac  pour 
la  partie  radiographique. 

Ce  malade  a  eu  à  la  fin  de  1908,  à  Madagascar,  un  abcès  du  foie 
qui  a  été  opéré  à  Majungapar  le  Dr  Jacob.  Il  s’est  écoulé  un  litre 
de  pus  par  l’incision  que  vous  voyez  dans  le  neuvième  espace 
intercostal  droit. 

Au  bout  de  trente-cinq  jours  de  drainage,  le  malade  quitta 
l’hôpital.  Le  11  janvier  1910,  il  entre  à  l’Hôtel-Dieu  dans  le  service 
de  M.  André  Petit.  L’ancienne  cicatrice  est  soulevée  par  une  nou¬ 
velle  collection. 

Le  15  janvier,  une  petite  incision  au  centre  de  la  cicatrice  donne 
issue  au  pus,  et  lorsque  je  vois  le  malade  le  30  janvier  il  s’écoule 
abondamment  par  la  fistule  un  pus  épais,  couleur  chocolat. 

En  faisant  pencher  le  malade  à  droite,  nous  vidons  le  plus  com¬ 
plètement  possible  la  poche  hépatique, et,  sans  faire  aucun  lavage, 
nous  injectons  avec  un  gros  trocart  60  centimètres  cubes  de  la 
pâte  bismuthée  de  Beck  à  30  p.  100.  Le  lendemain,  c’est-à-dire 
vingt-quatre  heures  après  cette  injection,  le  pansement  n’était  pas 
taché  et  la  fistule  est  restée  ainsi  fermée  depuis  ce  temps-là. 

Je  vous  présente  deux  radiographies  faites  par  le  Dr  Malméjac 
à  vingt  et  un  jours  d’intervalle.  On  voit  très  bien  que  la  «galette 
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bismuthée  »,  si  visible  sur  la  première,  est  déjà  beaucoup  moins 
apparente  sur  la  seconde. 

Je  n’ai  vu  nulle  part  que  cette  méthode  de  Beck  ait  été  employée 
pour  un  abcès  intra-hépatique,et  le  résultat  est  si  surprenant  que 
j'ai  tenu  à  vous  présenter  le  malade  et  ces  deux  radiographies. 

M.  Quénu.  —  H  reste  toujours  un  point  noir  dans  la  méthode 
de  Beck,  c’est  la  question  des  intoxications. 


Greffe  dans  une  cavité  osseuse  d’ostéomyélite. 

M.  Tuffier  présente  une  malade,  dont  il  a  parlé  dans  sa  com¬ 
munication,  et  chez  laquelle  il  a  comblé,  avec  du  tissu  graisseux, 
une  cavité  osseuse,  suite  d’ostéomyélite  prolongée  (procédé  de 
Chaput).  Comme  on  peut  le  voir,  la  réunion  par  première  inten¬ 
tion  a  été  parfaitement  effectuée. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Hartmann. 


Pari».  —  L.  Markthr&x,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 


Présiiigû&Sifclé  M.  Routier. 


Procès-verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 


La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Un  travail  de  M.  Hache,  intitulé  :  De  l’ostéite  tuberculeuse 
à  forme  d'ostéomyélite.  (Voir  plus  loin.) 

3°.  —  Une  lettre  de  M.  Tuiery,  demandant  un  congé  de  quatre 
mois,  pendant  la  durée  de  son  cours. 

4°.  —  Les  comptes  rendus  des  travaux  du  congrès  médico-latino- 
américain,  tenu  à  Montevideo  en  1908. 

5°.  —  Une  lettredeM.  Sieur,  membrecorrespondant,  demandant 
à  être  nommé  membre  honoraire. 

6°.  —  Une  lettre  de  M.  Delorme,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 


c,  1910. 
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Lecture. 

De  l'ostéite  tuberculeuse  à  forme  d' osléo-myclile , 
par  M.  MAURICE  HACHE  (de  Cannes),  membre  correspondant. 

Au  cours  des  vingt  ans  passés  dans  la  chaire  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  de  Beyrouth,  j’ai  eu  l’occasion  de  faire  près  de  600  inter¬ 
ventions  osseuses  pour  tuberculose  ou  ostéo-myélite. 

Ces  deux  variétés  d’ostéite  dans  leurs  formes  typiques  abou¬ 
tissent  à  des  lésions  bien  profondément  dissemblables,  et  nulle 
analogie  ne  se  présente  à  l’esprit  entre  les  lésions  destructives 
de  la  tuberculose  et  les  solides  remparts  où  s’enferment  les  longs 
séquestres  de  l’ostéo-myélite  des  adolescents. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  cependant  j'ai  été  frappé  de  voir 
oïncider  les  productions  exubérantes  et  condensantes  du  type 
ostéo-myélitique  avec  des  fongosités  et  des  foyers  caséeux  carac¬ 
téristiques.  Tantôt  j’ai  rencontré  les  deux  ordres  de  lésions  dans 
le  même  foyer,  tantôt  le  même  malade  présentait  simultanément 
des  foyers  typiques  d’ostéo-myélite  et  de  tuberculose;  plusieurs 
fois  enfin  j’ai  vu  évoluer  la  tuberculose  chez  des  opérés  d’ostéo¬ 
myélite  dont  la  lésion  primitive  ne  m’avait  inspiré  aucun  soupçon. 

Chez  34  des  220  malades  sur  lesquels  je  suis  intervenu  pour 
ostéo-myélite,  j’ai  trouvé  des  lésions  tuberculeuses,  ce  qui  me 
permet  d’esquisser  la  physionomie  d’une  variété  de  tuberculose 
osseuse  que  je  n’ai  pas  vue  décrite,  l’ostéite  tuberculeuse  à  forme 
d’ostéo-myélite. 

Les  cas  décrits  par  Vignard  et  Mouriquant  dans  la  Revue  d'or¬ 
thopédie  de  1908,  et  dans  la  thèse  de  Kornprobst  (Lyon,  1907), 
sous  le  nom  de  spiua  ventosa  des  grands  os  longs,  présentent 
une  grande  analogie  avec  ceux  dont  je  parle  aujourd’hui,  mais 
en  différant  par  l'atténuation  de  la  réaction  proliférante  et  con¬ 
densante  du  tissu  osseux. 

Ils  me  paraissent  former  un  groupe  intermédiaire  entre  la  forme 
destructive  habituelle  et  la  forme  osléo-myélitique,  de  sorte  que 
ces  travaux  poursuivis  presque  simultanément  se  confirment  et 
se  complètent  mutuellement,  et  que  je  peux  renvoyer  à  leurs 
mémoires  pour  la  question  d’historique. 

Mon  travail  présente  une  grande  lacune  que  je  n’ai  pu  combler 
à  Beyrouth,  ni  depuis  mon  installation  à  Cannes,  faute  d’occasion  : 
je  n’ai  à  fournir,  pour  justifier  la  nature  tuberculeuse  des  lésions 
rencontrées,  ni  examen  histologique,  ni  résultat  d’inoculations. 
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Cependant  dans  la  plupart  des  cas,  les  lésions  macroscopiques 
constatées  au  cours  des  interventions  étaient  tellement  nettes  et 
tellement  confirmées  par  la  coïncidence  ou  la  succession  d'autres 
lésions  grossièrement  tuberculeuses,  que  la  démonstration  cli¬ 
nique  m’en  a  paru  suffisamment  établie,  quelque  archaïque  que 
cela  puisse  paraître. 

J’étudierai  successivement  l’ostéite  tuberculeuse  à  forme  d’os- 
téo-myélite  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  et  au  point 
de  vue  clinique. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  j’envisagerai  successi¬ 
vement  les  lésions  d’ostéo  myélite  et  celles  de  tuberculose. 

Les  quatre  lésions  cardinales  de  l’ostéo-myélite  sont  : 

a)  L’agrandissement  du  canal  médullaire  ; 

b)  L’augmentation  de  volume  de  l’os  et  son  éburnation  ; 

c)  La  formation  de  séquestres  durs  constitués  par  le  tissu 
•osseux  n’ayant  pas  subi  la  raréfaction  inflammatoire  ; 

d )  La  néoformation  d’origine  périostique  engainant  l’os  ancien. 

Ces  quatre  lésions  sont  très  inégalement  reproduites  par  la 

tuberculose  dans  mes  34  cas. 

a)  L’agrandissement  du  canal  médullaire  n’a  manqué  que  neuf 
fois  :  trois  fois  parce  qu’il  s’agissait  de  séquestres  superficiels  et 
les  six  autres  fois  parce  que  le  canal  n’existait  pas  au  niveau  du 
la  lésion  (tête  du  péroné,  du  radius  et  de  l’humérus,  os  iliaque, 
calcanéum). 

Deux  fois  seulement  il  existait  un  diaphragme  osseux  séparant 
la  partie  dilatée  du  reste  du  canal  médullaire,  dans  l’observa¬ 
tion  2o,  où  coexistaient  sept  foyers  de  tuberculose  et  dans  l’ob¬ 
servation  28,  où  il  s’en  est  développé  cinq  autres. 

Dans  quatre  cas,  cette  augmentation  de  calibre  du  canal  médul¬ 
laire  a  revêtu  un  aspect  très  spécial  :  trois  fois  sur  le  tibia  (obs.  8, 
9  et  10),  et  une  fois  sur  le  fémur  (obs.  11)  j’ai  rencontré  une  véri¬ 
table  tunellisation  de  toute  la  longueur  de  l’os,  dont  le  tissu  com¬ 
pacte  très  éburné  était  réduit  à  une  couche  mince  et  dont  la  partie 
centrale  contenait,  avec  quelques  travées  osseuses  raréfiées,  du 
pus  et  des  fongosité-*  sans  séquestres.  Dans  trois  de  ces  cas  j’ai 
laissé  séjourner  un  tube  en  caoutchouc  traversant  la  cavité  médul¬ 
laire  d’un  bout  à  l'autre.  Aucun  de  ces  os  ne  présentait  de  modifi¬ 
cation  extérieure  et  la  lésion  a  été  découverte  chaque  fois  au  cours 
de  la  résection  d’une  tumeur  blanche  concomitante.  Les  trois 
tibias  ont  bien  guéri,  sans  se  nécroser,  et  l’opérée  du  fémur  était 
en  bonne  voie  quand  elle  a  succombé  à  la  variole  au  bout  de  trois 
mois. 

b)  L’hyperostose  a  été  notée  18  fois,  coïncidant  9  fois  avec  des 
séquestres  et  11  fois  avec  l'éburnation  ;  2  fois  seulement  ces  trois 
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lésions  coexistaient.  Cette  hyperostose  a  toujours  été  modérée,, 
augmentant  d’un  quart  ou  d’un  tiers  le  volume  de  l’os,  sauf  dans 
trois  cas  où  celui-ci  était  double. 

L’éburnation  a  été  spécialement  notée  21  fois,  mais  dans  tous 
les  cas  la  consistance  du  tissu  osseux  était  au  moins  normale  et 
j  tmais  il  n’y  avait  trace  de  transformation  graisseuse. 

c)  Les  séquestres  de  tissu  compact  ont  été  rencontrés  19  fois. 
Cinq  d’entre  eux  étaient  grands  et  comprenaient  la  tête  du  péroné, _ 
le  crochet  olécranien,  son  sommet  et  les  deux  épiphyses  presque 
entières  du  tibia  dans  un  cas  d’ostéite  bipolaire  (obs.  26).  Les 
autres  étaient  constitués  par  des  aiguilles  plus  ou  moins  ténues. 

d)  Enfin,  la  périostite  engainante  manquait  presque  toujours; 
je  ne  l’ai  rencontrée  que  4  fois  sur  le  cubitus  (obs.  4),  sur  le  tibia 
(obs.  7  et  26)  et  sur  un  métacarpien  (obs.  31).  Dans  l’observation  1, 
l’os  nouveau  embrassait  les  deux  tiers  antérieurs  du  tibia  laissant 
entre  lui  et  la  paroi  amincie  de  la  diaphyse  qui  entourait  la  cavité- 
médullaire  un  espace  rempli  de  fongosités  et  de  débris  osseux. 
Après  curettage  des  parties  molles,  l'os  avait  l’aspect  d’un  canon 
de  fusil  double. 

En  somme,  l’agrandissement  de  la  cavité  médullaire  entourée 
d’un  tissu  osseux  plus  ou  moins  augmenté  de  consistance  est  le 
seul  caractère  anatomique  constant  qui  donne  à  ces  tuberculoses 
osseuses  une  apparence  d’ostéomyélite. 

La  nature  tuberculeuse  de  la  lésion  était  affirmée  par  un  ou 
plusieurs  des  caractères  suivants  : 

a)  Existence  de  fongosités  dans  le  foyer  même  ; 

b)  Coexistence  ou  développement  consécutif  de  lésions  tuber¬ 
culeuses  à  distance  ; 

c)  Fréquence  et  forme  des  complications  articulaires. 

a)  Les  fongosités  existaient  manifestement  au  moment  de  l’in^ 
tervention  dans  17  de  mes  34  cas;  dans  4  autres,  elles  se  sont, 
développées  après  l'intervention. 

b)  Dans  22  cas,  les  lésions  manifestement  tuberculeuses  ont  été- 
constatées  à  distance  avant  ou  après  l’intervention.  Je  relève 
que  quatre  d’entre  elles  ont  présenté  la  forme  de  tubercules 
enkystés,  proportion  supérieure  à  la  normale,  et  que  dans  quatre 
autres  observations  il  y  avait  deux  foyers  d’ostéo-myélite  tubercu¬ 
leuse,  faits  favorables  à  l’hypothèse  d’une  résistance  spéciale  de 
ces  sujets  à  la  tuberculose. 

Ces  foyers  supplémentaires  étaient  uniques  dans  9  cas,  doubles 
dans  4,  triples  dans  5  ;  une  autre  malade  en  portait  5  et  le  dernier 
en  cédait  9  (obs.  31).  Enfin,  une  malade  quitta  l’hôpital  mourante 
de  granulie  trois  mois  après  son  opération,  et  une  autre  succomba 
après  la  même  période  à  une  méningite  rachidienne  tuberculeuse.. 
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c)  Les  articulations  si  habituellement  respectées  dans  l’ostéo¬ 
myélite  franche,  sauf  à  la  hanche  où  le  cartilage  de  conjugaison 
est  intraarticulaire,  étaient  prises  chez  12  de  mes  malades  et  pré¬ 
sentaient  les  caractères  classiques  des  tumeurs  blanches.  Deux 
fois,  en  outre,  la  communication  avec  l’articulation  a  été  réalisée 
par  l’inlervention,  une  fois  pour  l’articulation  tibio-tarsienne, 
sans  suite  fâcheuse  (obs.  7),  et  l’autre  pour  un  coude  qui  est 
devenu  tuberculeux  (obs.  5). 

Remarquons  que  cette  proportion  d’infection  articulaire  de  12 
sur  34,  considérable  pour  l’ostéo-myélite,  est  faible  par  rapport  à 
l’évolution  habituelle  de  la  tuberculose  osseuse,  d’autant  plus  que 
-dans  24  de  ces  cas  le  foyer  tuberculeux  occupait  le  voisinage  des 
-articulations.  Nouvel  appoint  en  faveur  de  la  bonne  résistance  de 
ces  sujets  à  l’invasion  tuberculeuse. 

Pour  en  finir  avec  l’anatomie  pathologique,  je  relève  que  sur 
38  os  atteints  chez  mes  34  sujets  la  lésion  siégeait  12  fois  sur  le 
tibia,  6  fois  sur  le  fémur,  5  fois  sur  l’humérus,  autant  sur  le 
radius,  4  fois  sur  le  cubitus,  2  fois  sur  le  péroné  et  le  calcanéum 
et  1  fois  sur  l’astragale  et  un  métacarpien.  Elle  occupait  10  fois  la 
diaphyse,  28  fois  les  extrémités  des  os. 

Au  point  de  vue  clinique,  j’ai  à  considérer  l’âge  des  malades,  le 
anode  de  début,  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement. 

L’âge  des  malades  a  varié  de  seize  mois  à  quarante  ans,  mais 
deux  seulement  avaient  dépassé  la  trentaine,  et  23  sur  les 
32  autres  avaient  moins  de  vingt  et  un  ans.  La  jeunesse  et  l’ado- 
'lescence  paraissent  donc  favoriser  le  développement  de  cette 
forme  d’ostéite  tuberculeuse. 

Le  mode  de  début  est  particulièrement  intéressant,  parce 
qu’il  est  souvent  une  cause  d’erreur.  Contrairement  à  ce  qu’on 
pourrait  prévoir,  j’ai  relevé  14  fois  un  début  aigu  et  10  fois  un 
début  insidieux,  les  10  autres  sujets  n’ayant  pu  me  renseigner 
exactement.  Deux  fois  une  origine  traumatique,  coup  ou  fracture, 
«  été  invoquée. 

Le  diagnostic  de  la  nature  tuberculeuse  de  l’ostéite  peut  être 
fort  dificile  à  poser.  Reichel  en  1892,  dans  son  article  des  Archio 
f.  klin.  Chirurgie ,  déclare  que  dans  certains  cas  la  recherche  du 
bacille  de  l’évolution  ultérieure  peut  seule  permettre  d’éviter 
la  confusion  avec  l’ostéomyélite  juxta-épiphysaire.  En  effet,  chez 
mes  34  malades  je  n’ai  pu  que  11  fois  poser  avant  l’intervention  le 
diagnostic  de  tuberculose,  et  2  autres  fois  j’ai  fait  des  réserves  sur 
la  nature  de  la  lésion  ;  dans  les  21  autres  cas  j’ai  cru  à  de  l’ostéo¬ 
myélite  franche. 

Cette  fréquence  de  mes  erreurs  de  diagnostic  entre  deux 
maladies  dont  je  voyais  tant  d’exemples  et  sur  lesquelles  mon 
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Attention  était  particulièrement  attirée,  me  paraît  une  preuve 
frappante  de  la  grande  analogie  qu’elles  peuvent  présenter. 

L’erreur  a  presque  toujours  été  rectifiée  au  cours  de  l’interven¬ 
tion  par  la  découverte  de  fongosités  ou  de  masses  caséeuses;  dans 
quelques  cas  elle  ne  l’a  été  qu’ultérieurement,  par  suite  de  l’enva¬ 
hissement  tuberculeux  de  l’articulation  voisine  ou  de  l’évolution 
du  foyer  lui-même. 

Le  pronostic  doit  être  envisagé  au  point  de  vue  vital  et  au  point 
de  vue  de  la  guérison  du  foyer  opéré.  Comme  mortalité  j’ai  perdu 
deux  opérés.  L’un,  âgé  de  trente-cinq  ans,  tombé  dans  une  sorte 
de  collapsus  après  une  résection  du  genou  faite  deux  mois  après 
le  début  de  la  maladie  et  qui  ne  lui  avait  pourtant  fait  perdre  que 
très  peu  de  sang,  est  mort  quinze  jours  après,  sans  fièvre  ni  aucune 
complication  locale  ;  l’autre,  âgé  de  13  ans,  a  succombé  à  une  ménin¬ 
gite  rachidienne  tuberculeuse  trois  mois  après  l’intervention  faite 
pour  deux  foyers  d’ostéite  du  tibia  et  de  l’humérus.  Si  j’y  ajoute 
une  malade  partie  en  fort  mauvais  état  trois  mois  après  un  évide¬ 
ment  du  calcanéum  (avec  une  poussée  de  granulie),  cela  donne  une 
mortalité  de  3  sur  38. 

On  ne  peut  établir  bien  entendu  un  pourcentage  sur  un  aussi 
petit  nombre  de  cas  et  il  me  semble  que  je  suis  tombé  sur  une 
mauvaise  série.  Les  deux  cas  de  méningite  et  de  granulie  sur 
38  opérés  dépassent  en  effet  la  proportion  courante  des  générali¬ 
sations  tuberculeuses,  dont  je  n’ai  observé  que  trois  exemples  sur 
les  §80  autres  observations  personnelles  d’intervention  opératoire 
pour  tuberculose  que  j’ai  recueillies  pendant  la  même  période.  Et 
sans  doute  c’est  encore  par  des  lésions  viscérales  tuberculeuses 
que  doit  être  expliquée  la  mort  qui  a  suivi  la  résection  du  genou, 
ce  que  l’absence  d’autopsie  ne  m’a  pas  permis  de  vérifier. 

En  somme,  l’intervention  dans  l’ostéomyélite  tuberculeuse  pré¬ 
sente  tous  les  aléas  des  opérations  chez  les  porteurs  de  bacilles, 
aggravés  peut-être  dans  une  proportion  que  le  petit  nombre  de 
mes  observations  ne  me  permet  pas  de  préciser  par  leur  localisation 
médullaire. 

L’évolution  du  foyer  d’évidement  osseux  ne  m’a  pas  paru  au 
contraire  influencée  par  sa  nature  tuberculeuse  et  la  durée  de 
cicatrisation  a  été  sensiblement  la  même  que  dans  les  ostéo-myé- 
lites  simples,  Les  dimensions  et  la  forme  des  cavités  jouent  ici  un 
rôle  prédominant  et  sont  trop  variables  pour  que  la  méthode 
statistique  leur  soit  applicable.  Les  fistules  persistantes  doivent 
être  a  priori  plus  fréquentes,  mais  je  n’ai  pas  reçu  assez  d’opérés 
à  longue  échéance  pour  en  juger. 

Pour  traitement,  les  cas  à  début  aigu  réclament  comme  l’ostéo¬ 
myélite  juxta-épiphysaire  la  large  trépanation  qui  fait  tomber 
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rapidement  la  fièvre  et  les  douleurs,  et  diminue  les  chances 
d’infection  des  articulations  particulièrement  menacées  ici. 

Comme  on  a  pu  le  voir,  le  diagnostic  entre  les  deux  affections 
risquera  fort  de  n’être  pas  fait  dans  ces  conditions  et  il  est  par 
conséquent  bien  théorique  de  poser  des  indications  spéciales. 

La  nature  tuberculeuse,  reconnue  le  plus  souvent  au  cours  de 
l’intervention,  fera  seulement  joindre  aux  manœuvres  habituelles 
le  curettage  du  foyer  et  sa  modification  par  un  attouchement  au 
chlorure  de  zinc,  par  exemple. 

Mon  expérience  ne  me  permet  pas  de  dire  si  le  plombage  immé¬ 
diat  du  foyer  à  la  Moselig  pourrait  être  tenté  chez  ces  malades. 
Il  n’a  donné  de  bons  résultats  à  Vignard  que  dans  certains  cas  de 
spina  ventosa  des  os  longs  à  allure  torpide. 

Dans  les  cas  à  début  insidieux,  l’indication  opératoire  reste  la 
même,  avec  un  caractère  de  moindre  urgence,  pour  éviter  la 
propagation  articulaire,  extraire  les  séquestres  et  mettre  à  jour 
les  lésions. 

La  présence  sur  ces  os  des  lésions  caractéristiques  dans  l’ostéo¬ 
myélite  combinée  à  celles  de  la  tuberculose  peut  être  expliquée 
par  trois  hypothèses  : 

1°  Tuberculisation  secondaire  d’un  foyer  d’ostéomyélite  franche  ; 

2°  Injection  mixte  et  évolution  simultanée  des  deux  ma¬ 
ladies  ; 

3°  Tuberculose  primitive  de  la  moelle  osseuse  qui  réagit  contre 
l’invasion  bacillaire,  à  peu  près  comme  elle  le  fait  contre  les 
staphylocoques. 

La  tuberculisation  secondaire  d’un  foyer  d’ostéomylite  est 
certainement  possible  ;  Poulet  et  Bousquet  l’admettent  sans  en 
citer  d’exemples  et  trois  de  mes  observations  (nos  12,  16  et  28) 
peuvent  être  interprétées  ainsi,  mais  cette  explication  ne  me 
paraît  pas  répondre  à  la  majorité  des  cas. 

L’évolution  simultanée  de  l’ostéo-myélite  et  de  la  tuberculose 
est  également  possible  par  suite  d’une  infection  mixte.  La  question 
doit  être  tranchée  par  l’examen  de  cultures  ensemencées  avec  le 
produit  de  foyers  fermés,  moyen  de  conlrôle  qui  m’a  manqué 
comme  je  l’ai  dit. 

En  attendant  le  verdict  du  laboratoire,  la  clinique  ne  paraît  pas 
favorable  à  cette  hypothèse,  car  en  opposition  avec  la  coïncidence 
fréquente  d’autres  lésions  tuberculeuses  des  os  ou  des  parties 
molles,  je  n’ai  trouvé  que  chez  un  seul  de  mes  34  malades,  celui 
de  l’observation  12,  un  autre  foyer  d’ostéomyélite  franche.  Il 
s’agit  donc  surtout  de  tuberculeux. 

Je  me  rallie,  par  conséquent,  à  la  troisième  hypothèse,  la  tuber¬ 
culinisation  primitive  de  la  moelle.  Reste  à  expliquer  ce  mode  de 
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réaction  des  tissus,  si  contraire  à  celui  que  provoque  habituelle¬ 
ment  la  tuberculose. 

Le  siège  médullaire  n’y  suffit  pas;  le  résultat  habituel  de  la 
tuberculose  primitive  de  la  moelle,  c’est  le  spina  ventosa,  depuis 
longtemps  classique  dans  les  petits  os,  et  étudié  dans  les  grands 
os  longs  par  Vignard,  Mouriquant  et  Kornprobst.  C’est  une  hyper¬ 
trophie  atrophique  pour  ainsi  dire,  bien  distincte  de  l'éburnation 
et  de  l’hyperostose  productive,  rencontrées  dans  les  plus  typiques 
des  cas  que  j’ai  réunis. 

L’explication  la  plus  satisfaisante  me  parait  résider  dans  une 
résistance  particulièrement  favorable  des  sujets  atteints  à  l’inva¬ 
sion  bacillaire,  résistance  en  faveur  de  laquelle  plaident,  comme 
je  l’ai  indiqué  chemin  faisant,  la  rareté  relative  des  infections 
articulaires  de  voisinage  et  la  proportion  anormale  des  formes 
enkystées  parmi  les  autres  localisations  osseuses  de  la  tubercu¬ 
lose  que  présentaient  certains  de  ces  malades. 

Ces  faits  ne  pourraient-ils  pas  rentrer  dans  la  tuberculose 
inflammatoire  décrite  par  Poncet? 

Observations. 

Pour  ne  pas  allonger  démesurément  ce  Mémoire,  je  donnerai 
seulement  le  titre  détaillé  de  la  plupart  des  observations,  me 
bornant  à  décrire  avec  quelques  détails  deux  cas  typiques,  les 
observations  1  et  25,  et  un  cas  limité,  l’observation  27. 

Obs.  1.  —  Ostéo  myélite  tuberculeuse  du  tibia  gauche.  Tubercule  enkysté 
du  calcanéum  droit.  Tumeur  blanche  secondaire  du  genou  gauche. 

Enfant  de  douze  ans  prise  brusquement  il  y  a  trois  mois  de  douleurs 
violentes  du  tibia  gauche  avec  rougeur  et  tuméfaction,  améliorées  par 
des  scarifications  et  trente  sangsues  et  aboutissant  à  un  abcès.  Fièvre 
vespérale,  amaigrissement  —  à  son  entrée  à  l'hôpital  elle  présente  une 
ostéite  tuberculeuse  fistuleuse  typique  du  calcanéum  droit  sur  laquelle 
je  n’insiste  pas  et  une  fistule  un  peu  fongueuse  conduisant  sur  le  tibia 
gauche  nécrosé  et  augmenté  de  volume. 

Opération  le  d6  décembre  1896.  Evidement  en  gouttière  du  calca¬ 
néum  en  gardant  une  coque  résistante,  sans  altération  articulaire.  Du 
côté  du  tibia  le  premier  coup  de  curette  montre  la  nature  tuberculeuse 
des  lésions,  les  parties  molles  entourant  la  fistule  sont  friables  et  le 
grattage  aboutit  à  la  formation  d’un  entonnoir  de  5  à  6  centimètres  de 
diamètre  extérieur. 

L’os  est  très  augmenté  de  volume  dans  son  tiers  moyen;  cette  tumé¬ 
faction  se  prolonge  en  fuseau  jusqu’à  l’extrémité  inférieure  et  se 
termine  brusquement  en  haut,  laissant  au  tiers  supérieur  son  volume 
normal.  Elle  est  due  à  la  formation  d’une  couche  osseuse  périostique 
embrassant  les  2/3  antérieurs  du  tibia  et  laissant  entre  elle  et  la 
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surface  de  l’os  ancien  une  cavité  remplie  de  fongosités  et  de  débris 
osseux.  La  cavité  médullaire  dilatée  séparée  de  la  première  par  la  paroi 
amincie.de  la  diaphyse  donnait  à  cet  os  l’aspect  d’un  canon  de  fusil 
double. 

L’os  nouveau  peu  résistant  et  assez  peu  adhérent  à  l’os  ancien  sur 
les  côtés  a  par  places  jusqu’à  2  centimètres  d’épaisseur;  il  est  enlevé 
au  ciseau  et  au  maillet,  et  la  cavité  médullaire  est  largement  évidée  en 
gouttière  jusqu’à  l’extrémité  inférieure  de  la  jambe.  L’exploration  au 
stylet  montrant  que  le  tiers  supérieur  est  également  altéré,  une  large 
contre-ouverture  Çst  faite  au-dessous  de  la  tubérosité  interne  du  tibia 
et  permet  de  curetier  toute  la  cavité  centrale  bordée  d’une  épaisse 
couche  de  tissu  spongieux  infiltré  de  fongosités. 

En  somme  le  tibia  est  transformé  en  gouttière  sur  toute  sa  longueur, 
sauf  un  pont  de  2  centimètres  1/2  laissé  entre  les  deux  trépanations  et 
formant  un  court  tunnel  facile  à  curetter.  Les  deux  articulations 
voisines  sont  intactes. 

Cinq  semaines  après  l’opération,  l’état  général  était  bon,  la  gouttière 
osseuse  bourgeonnait,  et  un  de  ses  bords  seulement  avait  formé  un 
séquestre  de  3  centimètres  de  long  sur  1  centimètre  de  large  au  fond  de 
l’épiphyse  inférieure  ;  seulement  une  petite  surface  non  détergée  présen¬ 
tait  encore  de  la  matière  caséeuse. 

Sur  ces  entrefaites  se  développe  dans  son  lit  une  tumeur  blanche  du 
genou  au  contact  du  foyer  tibial.  Je  la  traite  par  l’immobilisation,  les 
injections  de  chlorure  de  zinc  à  1  p.  10,  et  un  lavage  intra-articulaire 
au  sublimé  à  10  p.  100  et  je  la  renvoie  à  la  montagne  avec  un  appareil 
silicaté,  trois  mois  après  son  opération.  Les  plaies  de  la  jambe  et  du 
pied  étaient  superficielles  et  très  réduites  et  l’état  général,  qui  avait 
fléchi  au  moment  de  l’invasion  du  genou  par  les  tubercules,  était 
redevenu  satisfaisant. 

Revue  dix  ans  plus  tard,  le  26  décembre  1907,  cette  malade  mariée 
depuis  cinq  ans  sans  grossesse  était  dans  un  état  général  florissant.  Le 
calcanéum  était  solidement  cicatrisé  ainsi  que  le  tibia  raccourci  de 
4  centimètres,  la  tumeur  blanche  du  genou  n’avait  laissé  comme  trace 
qu’un  peu  de  mobilité  latérale,  quelques  craquements  et  une  légère 
limitation  de  la  flexion.  La  marche  se  faisait  assez  facilement  grâce  à 
une  inclinaison  latérale  du  bassin  très  considérable. 

Et  pourtant  la  malade  avait  encore  subi  dans  l’intervalle  une  poussée 
de  tuberculose  laissant  comme  traces  au  moment  de  mon  examen  une 
notable  augmentation  de  volume  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur 
gauche  et  une  grosse  adénopathie  de  la  fosse  illiaque  correspondante, 
avec  intégrité  des  mouvements  de  la  hanche. 

Obs.  2.  —  H.,  vingt  deux  ans.  Ostéomyélite  tuberculeuse  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  tibia  et  du  péroné  gauches.  Tubercule  enkysté  de 
la  malléole  externe  gauche.  Tumeur  blanche  tibio-tarsienne  avec  ramol¬ 
lissement  carieux  du  scaphoïde  et  des  trois  cunéiformes.  Guérison. 

Obs.  3.  —  H.,  dix  ans.  Ostéomyélite  tuberculeuse  du  radius  droit. 
Petit  abcès  froid  au  contact  de  son  extrémité  supérieure.  Guérison. 

Obs.  4.  —  H.,  cinq  ans.  Ostéomyélite  tuberculeuse  de  l’extrémité 
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inférieure  de  l’humérus  et  supérieure  du  cubitus.  Tumeur  blanche  du 
coude.  Guérison. 

Obs.  5.  —  H.,  quatre  ans.  Ostéomyélite  tuberculeuse  de  l’extrémité 
supérieure  du  cubitus.  Adénite  suppurée  du  cou,  ouverture  opératoire 
du  coude.  Tumeur  blanche  consécutive.  Guérison. 

Obs.  6.  —  H.,  dix-sept  ans.  Ostéomyélite  tuberculeuse  subaiguë  du 
quart  inférieur  du  fémur.  Tumeur  blanche  du  genou.  Evidement  et 
arthrotomie.  Guérison  avec  ankylosé. 

Obs.  7.  —  F.,  dix-huit-ans.  Ostéomyélite  tuberculeuse  subaiguë  de 
l’extrémité  inférieure  du  tibia.  Evidement  avec  ouverture  accidentelle 
de  l’articulation  sans  conséquence  fâcheuse.  Guérison. 

Obs.  8.  —  F.,  dix-huit  ans.  Tunellisation  tuberculeuse  du  tibia.  Tu¬ 
meur  blanche  tibio-tarsienne.  Résection  et  drainage  trans-tibial. 
Guérison.  Tumeur  blanche  du  coude  guérie  par  ankylosé. 

Obs.  9.  —  F.,  trois  ans.  Tumeur  blanche  tibio-tarsienne.  Tunellisa¬ 
tion  tuberculeuse  du  tibia.  Résectiou  et  drainage  trans-tibial.  Guérison. 

Obs.  10.  —  F.,  trente  ans.  Tumeur  blanche  peu  avancée  du  genou, 
rendue  fistuleuse  par  une  ponction.  Tunellisation  du  tibia,  arthrec¬ 
tomie  et  bourrage  de  la  cavité  tibiale.  Guérison. 

Obs.  11.  — F.,  six  ans.  Tumeur  blanche  du  genou  avec  tunellisation 
du  fémur.  Hémirésection  fémorale  et  drainage  de  cet  os  depuis  la 
surface  de  section  jusqu’à  la  base  du  grand  trochanter.  Deux  autres 
abcès  froids  volumineux  traités  par  l’éther  iodoformé.  Morte  de  variole 
trois  mois  après  l’opération. 

Obs.  12.  —  H.,  seize  ans.  Ostéomyélite  aiguë  du  tibia  et  de  l’épine 
iliaque  antérieure.  Trépanation.  Tuberculisation  secondaire  du  foyer 
iliaque.  Guérison. 

Obs,  13.  —  F.,  quarante  ans.  Ostéomyélite  tuberculeuse  subaiguë 
du  calcanéum.  Résection  totale  de  cet  os.  Trois  mois  après,  poussée  de 
granulie  au  cours  de  laquelle  on  l’emmène  mourante. 

Obs.  14.  —  F.,  neuf  ans.  Ostéomyélite  tuberculeuse  subaiguë  de 
l’extrémité  du  fémur.  Récidive  dans  le  même  foyer  au  bout  de  deux  ans. 
Adénite  inguinale  tuberculeuse  et  abcès  froid  lombaire,  apparus 
ensuite.  Guérison. 

Obs.  15.  —  F.,  sept  ans.  Ostéomyélite  tuberculeuse  du  calcanéum 
avec  trois  autres  foyers  de  tuberculose.  Guérison. 

Obs.  16.  —  F.,  douze  ans.  Ostéomyélite  traumatique  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius.  Evidement.  Tuberculisation  du  foyer  constatée 
sept  mois  plus  tard.  Curettage.  Guérison. 

Obs.  17.  —  H.,  vingt-sept  ans.  Tumeur  blanche  de  l’épaule  et  ostéo¬ 
myélite  tuberculeuse  de  la  tête  humérale  et  de  l’omoplate.  Résection 
de  la  tête  humérale,  d’une  portion  de  l’épine,  de  l’omoplate  et  d’un 
fragment  de  deux  centimètres  des  2e  et  3e  côtes.  Guérison. 

Obs.  18.  —  F.,  Ostéomyélite  tuberculeuse  aiguë  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius.  Evidement.  Guérison. 

Obs.  19.  —  F.,  trente-cinq  ans.  Tumeur  blanche  du  genou.  Ostéo¬ 
myélite  tuberculeuse  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur.  Ramollisse- 
m«nt  graisseux  du  tibia.  Résection  du  genou.  Hémorragie  opératoire 
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presque  nulle.  Demi-collapsus  aussitôt  après  l'opération.  Mort  au  bout 
de  quinze  jours  sans  fièvre  ni  complication  locale. 

Obs.  20.  —  H.,  vingt  mois.  Ostéomyélite  tuberculeuse  aiguë  du  tibia. 
Tumeur  blanche  secondaire  du  genou.  Arthrotomie  et  évidement  du 
tibia  dont  le  plateau  est  secondairement  éliminé.  Guérison. 

Obs.  21.  —  H.,  quatre  ans.  Ostéomyélite  tuberculeuse  aiguë  du  tibia. 
Plusieurs  abcès  froid  dont  un  très  volumineux  dans  le  mollet  corres¬ 
pondant,  sans  rapport  appréciable  avec  le  foyer  osseux.  Evidement  du 
tout  le  tibia.  Mort  d’érysipèle  vingt-cinq  jours  après  l’opération. 

.  Obs.  22.  —  H.,  vingt  ans.  Ostéomyélite  tuberculeuse  subaiguë  du 
grand  trochanter  avec  gros  abcès  froid  de  la  fesse.  Evidement.  Guéri¬ 
son  avec  fistule. 

Obs.  23.  —  H.,  vingt  ans.  Ostéomyélite  tuberculeuse  de  l’extrémité 
supérieure  du  fémur  avec  ankylosé  de  la  hanche.  Curettage.  Guérison. 

Obs.  24.  —  H.,  vingt-deux  ans.  Ostéomyélite  tuberculeuse  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  radius.  Curettage.  Guérison. 

Obs.  25.  —  Ostéomyélite  tuberculeuse  des  deux  os  du  coude  gauihz  atteint 
de  tumeur  blanche  avec  cinq  autres  foyers  tuberculeux. 

X...,  âgé  d’environ  dix  ans,  arrive  à  l’hôpital  porteur  d’une  ostéomyé¬ 
lite  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  gauche  ayant  déterminé  une 
arthrite  suppurée  du  coude  et  de  cinq  autres  foyers  de  tuberculose, 
savoir:  carie  du  calcanéum,  carie  de  l’astragale,  spinas  ventosas  du 
petit  doigt  et  du  médius  et  abcès  froid  du  mollet,  le  tout  à  gauche» 
L’abcès  du  mollet  est  superficiel,  les  lésions  du  pied  et  de  la  main  ont 
le  type  des  tuberculoses  banales.  Seuls  l’humérus  et  le  cubitus  pré¬ 
sentent  des  lésions  remarquables. 

L’humérus  est  brusquement  augmenté  de  volume  dans  son  tiers 
inférieur,  qui  a  doublé  de  diamètre.  Une  fistule  antérieure  conduit  dans 
-son  épaisseur.  L’incision  conduit  sur  un  foyer  fongueux  contenant  deux 
minces  séquestres  compacts  provenant  de  la  surface  de  l’os.  Au-des¬ 
sous,  l’humérus  est  creusé  comme  à  l’emporte-pièce  d’une  cavité  de 
4  centimètres  sur  3  centimètres  contenant  des  fongosités  et  de  petits 
séquestres  compacts.  Les  parois  de  cette  cavité  sont  absolument  ébur- 
nées  et  lisses  presque  partout  sauf  en  un  point  de  sa  partie  postérieure 
où  la  curette  enlève  une  mince  couche  de  tissu  raréfié.  En  haut,  cette 
cavité,  qui  correspond  exactement  aux  limites  de  l’hyperostose,  est  sépa¬ 
rée  par  une  solide  barrière  osseuse  du  reste  du  canal  médullaire.  En 
bas,  elle  est  fermée  par  un  tissu  fibreux  résistant  et  absolument  sépa¬ 
rée  de  l’épiphyse. 

L’épiphyse  inférieure  de  l’humérus  est  décollée,  mais  les  cartilages 
qui  la  recouvrent  sont  restés  intacts.  Us  sont  compris  dans  une  sorte 
de  gangue  fibreuse  formée  par  la  capsule  articulaire  qui  se  prolonge  sur 
l’extrémité  de  la  diaphyse  et  y  maintient  l’épiphyse.  Après  l’incision  qui 
en  a  détruit  la  partie  postérieure,  elle  a  l’aspect  d’une  calotte  mainte¬ 
nue  par  une  sorte  de  large  jugulaire  permettant  une  certaine  mobilité 
antéropostérieure . 

L’articulation  ne  contient  pas  de  fongosités,  elle  communique  en  bas 
avec  une  cavité  du  volume  du  bout  du  pouce  creusée  dans  l’extrémité 
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supérieure  du  cubitus  qui  est  éburnée  et  contenant  des  fongosités  et 
des  masses  caséeuses,  dont  il  n’y  avait  pas  trace  du  côté  de  l’humérus. 
La  fistule  postérieure  qui  aboutit  à  ce  foyer  contient  des  fongosités 
mollasses  de  son  orifice,  l’entoure  de  peau  friable  qui  disparaît  sous 
l’action  de  la  curette. 

Les  cinq  autres  foyers  furent  opérés  dans  la  même  séance  et  un  mois 
après  environ  l’enfant  sortait  de  l’hôpital  avec  des  plaies  en  bonne  voie 
et  un  état  général  satisfaisant. 

Obs.  26.  —  Ostéomyélite  tuberculeuse  aiguë  bipolaire  du  tibia  avec 
gros  séquestres  et  volumineuse  hyperostose.  Evidement  total  en  gout¬ 
tière  du  tibia,  résection  complète  de  l’épiphyse  inférieure  et  presque 
complète  de  l’épiphyse  supérieure.  Intégrité  des  articulations.  Fongo¬ 
sités  et  friabilité  des  trajets  fistuleux.  Ostéite  tuberculeuse  de  forme 
banale  du  premier  métatarsien  du  pied  opposé.  Sort  en  bonne  voie  de 
guérison  un  mois  après  l'opération. 

Obs.  27.  —  Ostéomyélite  tuberculeuse  du  radius  et  de  l’humérus  autour 
du  coude  intact.  Tuberculisation  secondaire  de  l'articulation  et  du  ganglion 
épitrochléen. 

Fille  de  dix  ans.  Début  progressif  datant  de  six  mois  sous  période 
aiguë,  arrive  avec  une  fistule  conduisant  sur  l’humérus  et  le  radius 
non  augmentés  de  volume. 

L’opération  faite  le  28  octobre  1907  conduit  dans  un  foyer  contenant 
-des  fongosités  très  discrètes.  L’extrémité  supérieure  du  radius  dénudée, 
infectée  et  éburnée  présente  un  foyer  de  nécrose  parcellaire  ayant 
détruit  les  deux  tiers  de  la  tête  de  l’os  et  ouvert  l’articulation  qui  ne 
présente  aucune  lésion  appréciable.  Du  côté  de  l’humérus  la  partie 
postérieure  des  condyles  est  dénudée,  éburnée  et  très  sonore;  un  foyer 
de  carie  superficielle  occupe  la  curette  olécranienne  et  repose  sur  une 
couche  très  éburnée  comme  le  reste.  Pas  de  communication  avec  l’ar¬ 
ticulation  de  ce  côté. 

Le  12  novembre,  un  abcès  froid  avec  fongosités  est  ouvert  au  niveau 
du  ganglion  épitrochléen,  et  onze  jours  plus  tard  une  arthrite  suppu- 
rée  du  coude  éclate  avec  une  température  de  40  degrés.  L’arthrotomie 
pratiquée  le  25  montre  des  fongosités  discrètes  et  des  lésions  superfi¬ 
cielles  des  cartilages;  curettage  et  drainage.  Sortie  en  bonne  voie  de 
guérison,  moins  d’un  mois  après  l’arthrotomie  du  coude. 

Obs.  28.  —  F.,  deux  ans.  Ostéomyélite  subaiguë  du  tibia  avec  ébur- 
nation  et  hyperostose  très  marquées,  revêtant  deux  mois  après  l’évide¬ 
ment  des  caractères  franchement  tuberculeux,  en  même  temps  que  se 
développaient  quatre  nouveaux  foyers  de  tuberculose,  deux  ganglion¬ 
naires  et  deux  osseux.  Ceux-ci,  opérés  onze  mois  après  le  tibia,  présen¬ 
taient  chacun  un  foyer  des  dimensions  d’une  noix,  remarquable  par 
l’éburnation  de  l’os  qui  l’entourait.  Sur  l’un  d’eux  l’éburnation  avait 
abouti  à  une  nécrose  secondaire  qui  m’obligea  à  la  résection  du  tiers 
inférieur  de  l’humérus  dont  les  surfaces  articulaires  étaient  saines. 
Cette  pièce  constitue  un  type  de  transition  entre  le  tubercule  enkysté 
et  l’ostéomyélite  tuberculeuse. 

llevue  cinq  ans  et  quatre  mois  après  la  première  opération,  son  tibia 
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ne  mesurait  que  11  centimètres,  tandis  que  le  péroné  en  avait  15,  d’où 
une  déviation  du  pied  sur  laquelle  j’ai  insisté  ailleurs.  Dans  un  état  de 
misère  physiologique  indescriptible  la  pauvre  enfant  était  couverte  de 
fislules  aboutissant  à  cinq  ou  six  nouveaux  foyers  de  tuberculose.  Au 
coude  l’humérus  s’était  reproduit  en  bas  pour  constituer  une  articula¬ 
tion  solide,  mais  formait  en  haut  avec  le  reste  de  l’os  une  pseudar¬ 
throse  flottante  rendant  le  membre  inutilisable. 

Obs.  29.  —  H.,  trente-trois  ans.  Ostéomyélite  tuberculeuse  du  coude 
à  début  très  aigu.  Abcès  froid  du  dos  et  carie  tuberculeuse  de  deux 
côtes.  Trépanation  du  cubitus.  Extirpation  de  la  poche  dorsale  et 
curettage  des  côtes.  Guérison. 

Obs.  30.  —  F.,  douze  ans.  Ostéomyélite  tuberculeuse  du  tiers  inférieur 
du  péroné  à  début  insideux  avec  grosse  hyperostose.  Foyer  de  carie  de 
la  tête  d’un  métatarsien  un  peu  hypertrophié  et  éburné  au-dessous  de 
la  lésion  tuberculeuse.  Evidement  du  péroné.  Curettage  du  métatar¬ 
sien.  Guérison. 

Obs.  31.  —  H.,  douze  ans.  Neuf  foyers  de  tuberculose,  dont  cinq  osseux 
ou  articulaires.  L’un  d’eux  siège  sur  le  2e  métacarpien,  augmente  de 
volume,  recouvert  d’une  couche  d’os  périostique  et  présente  une  cavité 
médullaire  dilatée.  Guérison  malgré  le  développement  de  nouveaux 
foyers. 

Obs.  32.  —  H.,  treize  ans.  Ostéomyélite  tuberculeuse  du  tibia  à  évolu¬ 
tion  torpide  occupant  sa  moitié  supérieure.  Carie  fistuleuse  de  la  fos¬ 
sette  olécranienne  sans  lésion  du  coude.  Il  existe  sur  le  tibia  une  col¬ 
lection  fongueuse  et  purulente  extra-périostique  et  la  trépanation 
montre  une  cavité  médullaire  agrandie  contenant  des  fongosités,  sans 
communication  avec  le  foyer  sus-périostique.  Evidement  de  6  centi¬ 
mètres.  Mort  trois  mois  plus  tard  de  méningite  rachidienne  tubercu¬ 
leuse,  le  foyer  vésical  étant  en  bonne  voie. 

Obs.  33.  —  H.,  treize  ans.  Ostéomyélite  tuberculeuse  de  la  partie 
supérieure  du  cubitus  à  début  insidieux.  Le  cubitus  hypertrophié  et 
éburné  est  recouvert  par  une  grosse  poche  fongueuse  avec  laquelle  la 
cavité  médullaire  agrandie  communique  par  une  flsture  ayant  l’aspect 
d’une  fracture  incomplète.  Les  parois  de  la  cavité  sont  très  éburnées, 
une  seconde  collection  tuberculeuse  sous-aponévrotique  existe  à  la  face- 
antérieure  de  l’avant-bras,  sans  communication  avec  la  première  et 
sans  lésion  du  cubitus  à  son  niveau.  Trépanation  du  cubitus  au  niveau 
du  foyer  supérieur.  Guérison. 

Obs.  34.  —  H.,  dix-huit  mois.  Ostéomyélite  tuberculeuse  de  la  tête 
humérale.  Tumeur  blanche  de  l’épaule.  Eburnation  superficielle  de  la 
tète  de  l’humérus  qui  est  enlevée  par  la  curette  jusqu’au  niveau  du  col 
anatomique.  Fongosités  discrètes  sur  le  trajet  des  fistules  et  sous  le 
cartilage  de  revêtement  décollé  et  aminci.  Guérison  avec  articulation 
mobile. 
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Rapport. 

Epithélioma  testiculaire  gauche.  Ablation  de  la  tumeur  et  des 
ganglions  lombo-aortiques.  Guérison,  par  M.  A.  Gossèt,  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux. 

Epilhèliome  du  testicule.  Ablation  de  la  tumeur,  du  cordon,  des 
vaisseaux  spermatiques ,  des  ganglions  iliaque,  et  juxla-aor tique, 
par  M.  Pierre  Fredet,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Deux  cas  d'épithéliome  du  testicule  traités  par  la  castration  et  l'abla¬ 
tion  des  ganglions  lombo-aortiques,  par  M.  Chevassu,  chirurgien 
des  hôpitaux. 


Rapport  par  M.  PIERRE  DELBET. 

Messieurs,  j'ai  à  vous  faire  un  rapport  sur  quatre  observations 
de  castration  pour  cancer  avec  ablation  de  tout  le  pédicule  sper¬ 
matique  et  des  ganglions  lombo-aortiques.  Deux  appartiennent  à 
M.  Chevassu,  une  à  M.  Gosset  et  une  à  iVÏ.  Fredet. 

La  question  de  l’exérèse  des  ganglions  lombo-aortiques  dans  le 
cancer  du  testicule  est  d’une  très  grosse  importance  pratique. 

M.  Chevassu,  en  s’appuyant  sur  des  arguments  anatomiques, 
anatomo-pathologiques  et  sur  une  statistique  qu’il  continué  à 
tenir  à  jour,  M.  Chevassu,  avec  une  belle  ténacité  et  une  remar¬ 
quable  précision  dans  la  méthode,  soutient  depuis  1905  la  néces¬ 
sité  de  l’ablation  systématique  de  tout  le  pédicule  spermatique  et 
des  ganglions  lombo-aortiques.  Sa  jeunesse  l’a  empêché  pendant 
plusieurs  années  de  mettre  en  pratique  les  idées  qu’il  défendait. 
Je  compatis,  pour  les  avoir  éprouvées  autrefois,  aux  exaspérations 
de  la  longue  attente  qu’il  a  dû  subir.  Aujourd’hui,  il  peut  prêcher 
non  seulement  par  le  livre,  mais  par  l’exemple.  D’ailleurs,  les 
communications  de  Gosset  et  de  Fredet  prouvent  que  son  plai¬ 
doyer  a  été  entendu  au  moins  chez  nous.  Une  bonne  cause  sou¬ 
tenue  avec  un  rare  talent  ne  peut  manquer  de  triompher. 

L’évolution  de  la  thérapeutique  chirurgicale  du  cancer  du 
testicule  suit  les  mêmes  étapes  que  celle  du  cancer  du  sein. 
Gomme  jadis  on  enlevait  le  sein  tout  seul,  on  enlève  encore  sou¬ 
vent  le  testicule  seul.  Mais  de  même  que  l’on  est  arrivé  à  faire  le 
curage  systématique  de  l’aisselle  dans  le  cancer  du  sein,  on  fera 
le  curage  systématique  de  la  région  lombo-aortique  dans  le 
cancer  du  testicule.  Ce  qui  a  empêché  d’adopter  cette  doctrine 
si  rationnelle,  ce  n’est  pas  seulement  l’étendue  de  l’acte  opéra¬ 
toire  qu’elle  nécessite,  c’est  aussi,  c'est  surtout  la  désespérance. 
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Les  résultats  de  la  castration  seule  sont  si. lamentables,  la  réci¬ 
dive  est  si  fréquente  que  beaucoup  de  chirurgiens  ont  perdu  tout 
espoir  de  guérir  le  cancer  du  testicule.  L’évolution  de  la  récidive 
est  souvent  si  rapide  qu’on  s’est  même  demandé  si  l’opération 
ne  hâtait  pas  la  généralisation  du  cancer,  ne  lui  donnait  pas, 
comme  on  dit,  un  coup  de  fouet. 

Ce  coup  de  fouet,  il  semble  vraiment  que  certains  néoplasmes 
l’aient  reçu. 

L’influence  de  l’ablation  de  la  tumeur  primitive  sur  les  noyaux 
secondaires  a  été  étudiée  expérimentalement.  Pierre  Marie  et 
Jean  Clunet  en  ont  fait  l’objet  d’une  fort  intéressante  communica¬ 
tion  à  l’ Association  française  pour  l’étude  du  cancer. 

Les  métastases,  macroscopiquement  visibles,  sont  très  rares 
chez  les  souris  qui  succombent  à  des  cancers  inoculés.  Sur 
340  autopsies,  Marie  et  Clunet  n’en  ont  observé  qu’une  seule  fois. 

Mais  sur  10  autopsies  de  souris  auxquelles  ils  avaient  enlevé 
chirurgicalement  les  tumeurs  développées  à  la  suite  de  greffes, 
ils  ont  pu  constater  7  fois  des  récidives  locales  el,  dans  4  de  ces 
7  cas,  il  y  avait  des  métastases  macroscopiques. 

Il  ne  faudrait  pas  conclure  de  ces  faits  que  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  crée  la  métastase.  Il  n’a  été  question  ici  que  de  métas¬ 
tases  macroscopiques,  visibles  à  l’œil  nu.  Haaland  (1),  coupant  en 
séries  les  poumons  de  souris  qui  avaient  succombé  au  développe¬ 
ment  de  néoplasmes  greffés,  a  constaté  que  l’on  y  trouvait  presque 
toujours  des  embolies  cancéreuses  microscopiques. 

L’intervention  ne  crée  donc  pas  la  métastase.  Mais  il  reste  ce 
fait  que,  chez  les  souris  cancéreuses  qui  succombent  après  avoir 
été  opérées,  les  métastases  sont  fréquemment  plus  volumineuses 
que  chez  celles  qui  succombent  sans  avoir  été  opérées.  Elles  pas¬ 
sent,  chez  les  premières,  de  l'ordre  microscopique  à  l’ordre 
macroscopique. 

Quelles  sont  les  raisons  de  ce  fait  ?  Ehrlich  croit  l’expliquer 
par  l’athrepsie.  Il  suppose  qu’il  existe  dans  l’organisme  des  can¬ 
céreux  une  substance,  d’ailleurs  tout  à  fait  indéterminée,  qui 
est  nécessaire  au  développement  du  tissu  cancéreux.  Tant  que 
la  première  tumeur  existe,  elle  absorbe  toute  cette  substance  sans 
en  laisser  à  ses  filles,  qui  en  héritent  lorsque  la  mère  a  disparu. 
On  reconnaît  là  la  manière  d’Ehrlich  dont  les  théories,  très  simples, 
sont  peut-être  plutôt  des  manières  -de  se  représenter  les  choses 
que  des  explications.  Je  ne  méconnais  pas,  d’ailleurs,  qu’elles 
permettent  de  grouper  certains  faits  et  qu’en  tant  qu’bypothèses 
provisoires,  elles  peuvent  être  commodes. 

(1)  HaatanJ.  Annales  de  l'Institut  Pasteur ,  1905,  pp.  172  à  184. 
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Pierre  Marie  el  Clunet  voient  dans  leurs  expériences  personnelles 
un  appoint  en  faveur  de  l’hypothèse  d’Ehrlich.  Voici  en  quoi  con¬ 
sistent  ses  expériences.  Sur  douze  souris,  ils  enlèvent  la  tumeur 
primitive  et  en  greffent  un  fragment  sous  la  peau  du  dos  de  l’ani¬ 
mal.  Sept  succombent  à  l’opération.  Des  cinq  survivantes,  l’une 
guérit  complètement  :1a  greffe  ne  prend  pas;  il  ne  se  produit  pas  de 
récidive.  Celle-là  n’avait  donc  pas  de  substance  favorisante  et  cepen¬ 
dant  elle  portait  une  grosse  tumeur  en  voie  d’évolution.  Ce  fait 
ne  cadre  pas  avec  la  conception  d’Ehrlich.  Chez  les  quatre  autres, 
la  greffe  et  la  récidive  marchent  d’un  pas  égal  et  atteignent  des 
volumes  semblables.  Ceci  pourrait  s’expliquer  très  simplement. 
Nous  savons  très  bien,  l’observation  clinique  nous  l’a  montré  à 
tous,  qu’une  tumeur  augmente  d’autant  plus  vite  qu’elle  est  plus 
grosse.  L’augmentation  d’une  tumeur  est  fonction  de  la  prolifé¬ 
ration  cellulaire.  En  admettant  que  toutes  les  cellules  d’un  néo¬ 
plasme  se  multiplient  avec  la  même  rapidité,  l’accroissement  de 
la  tumeur  sera  d’autant  plus  considérable  qu’elle  contiendra  plus 
de  cellules.  Supposons  qu’il  faille  deux  mois  pour  que  toutes  les 
cellules  d’un  épithéliome  se  multiplient;  au  bout  de  deux  mois  la 
tumeur  aura  doublé  de  volume  et  de  poids.  Si  elle  pesait  1  gramme 
elle  en  pèserai.  Mais  si  elle  pèse  30  grammes,  elle  en  pèsera  100. 
L’accroissement  proportionnellement  à  la  masse  sera  le  même. 
Mais  en  deux  mois,  la  petite  tumeur  aura  gagné  1  gramme,  la 
grosse  en  aura  acquis  50. 

Dans  les  expériences  que  je  viens  de  rappeler,  la  récidive  et  la 
greffe  avaient  au  départ  à  peu  près  les  mêmes  dimensions;  il  n’est 
donc  point  étonnant  qu’elles  les  conservent. 

Mais  il  reste  les  expériences  d’Ehrlich,  qui  ont  été  répétées  par 
Marie  et  Clunet  avec  les  mêmes  résultats.  Ces  expérimentateurs 
font  des  greffes  de  tumeurs  à  des  souris  cancéreuses,  sans  enlever 
la  première  tumeur.  Et  dans  ces  conditions,  ou  bien  le  greffon 
ne  prend  pas,  ou  bien  il  ne  produit  qu'un  nodule  insignifiant. 

On  est  tenté  de  croire  qu’il  s’agit  d’une  question  de  temps. 
Lorsqu’on  n’enlève  pas  la  tumeur  primitive,  la  souris,  peut-on 
penser,  succombe  plus  vite  et  les  greffons  n’ont  pas  le  temps 
d’acquérir  un  volume  notable,  mais  les  auteurs  nous  disent  que 
la  prolongation  de  l’existence  est  de  trop  courte  durée  pour  que 
l’explication  soit  valable.  On  ne  peut  que  s’incliner  devant  leur 
affirmation.  Alors,  il  faut  reconnaître  que  ces  données  expérimen¬ 
tales  sont  en  contradiction  avec  ce  que  nous  apprend  la  clinique. 

Nous  voyons  assez  souvent  des.  malades  chez  qui  l’adénopathie 
cancéreuse  est  aussi  et  même  plus  volumineuse  que  la  tumeur  pri¬ 
mitive.  Nous  en  voyons  aussi,  chez  lesquelles,  à  la  période  lermi- 
nale,  il  se  produit  une  prodigieuse  explosion  de  noyaux  métatar- 
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tiques,  qui  se  développent  avec  une  extraordinaire  rapidité.  Et 
l’impression  que  m'a  laissée  les  faits  de  ce  genre  c’est  non  pas 
qu’une  substance  favorisante  s’était  développée  en  abondance, 
mais  bien  au  contraire  que  l’organisme  avait  faibli  dans  la  lutte, 
était  vaincu,  et,  pour  employer  le  langage  cher  à  Ehrlich,  qu’une 
substance  empêchante  avait  disparu. 

En  tout  cas,  les  faits  expérimentaux  ne  prouvent  pas  du  tout 
qu’en  général  l’ablation  chirurgicale  d’une  tumeur  soit  funeste 
au  porteur.  Des  cinq  souris  de  Marie  et  Clunet  qui  ont  survécu  à 
l’opération,  une  est  restée  complètement  guérie  et  il  ne  semble 
pas  que  la  vie  des  autres  ait  été  abrégée. 

La  crainte  du  coup  de  fouet  ne  doit  donc  pas  arrêter  le  chirur¬ 
gien,  et  si  le  pronostic  des  cancers  du  testicule  est  d’une  extrême 
gravité,  il  n’est  cependant  pas  fatal  :  la  désespérance  n’est  pas 
légitime. 

M.  Chevassu  le  démontre  péremptoirement  dans  un  mémoire 
que  la  lievue  de  Chirurgie  publiera  très  prochainement. 

Dans  ce  mémoire,  M.  Chevassu  complète  la  statistique  qu’il  a 
commencée  en  1904. 

Elle  porte  sur  96  cas.  Il  a.fait  lui-même  l’examen  histologique 
de  toutes  les  tumeurs.  C’est  donc  une  statistique  presque  unique 
^n  son  genre. 

Or,  des  96  malades,  17  sont  guéris  depuis  4  ans  ou  davantage. 
Ainsi,  sur  56  malades  opérés  par  la  castration  seule  dix  restent 
guéris  pendant  quatre  ans  au  moins.  Et  il  faut  ajouter  deux  ma¬ 
lades  castrés  depuis  plus  de  trois  ans  et  quatre  opérés  depuis  plus 
de  deux  ans,  qui  sont  actuellement  bien  portants,  sans  récidive. 

Que  ces  chiffres  soient  bien  loin  d’être  satisfaisants,  je  le  recon¬ 
nais,  mais  ils  laissent  place  à  l’espérance,  ils  justifient  pleinement 
les  tentatives  de  ceux  qui  veulent  chercher-  à  les  améliorer. 
L’échec  complet  paralyse  ;  l’e  succès  même  partiel  doit  encou¬ 
rager. 

Il  faut  dire  que  les  deux  grandes  variétés  de  cancers  du  tes¬ 
ticule,  les  épithéliomes  séminaux  et  les  tumeurs  mixtes,  sont  d’iné¬ 
gale  gravité.  • 

La  nouvelle  statistique  de  Chevassu  renferme  44  cas  de  sémi¬ 
nome  opérés  par  la  seule  castration.  De  ces  44  malades,  14  sont 
vivants  plus  de  4  ans  après  l’opération. 


3  sont  opérés  depuis . 4  à  5  ans. 

3  -  —  . S  à  S  ans. 

1  —  —  . 7  à  8  ans. 

1  —  —  Sà  9  ans. 

2  —  —  . 9  à  10  ans. 
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Cette  même  statistique  de  Chevassu  renferme  47  cas  de  tumeurs 
mixtes  opérées  par  la  seule  castration.  Trois  malades  seulement 
ont  survécu  plus  de  4  ans  ;  l’un  est  opéré  depuis  plus  de  six  ans, 
deux  le  sont  depuis  plus  de  neuf  ans. 

La  différence  est  énorme.  Les  tumeurs  mixtes  sont  terribles. 
Tandis  qu’en  cas  de  séminome,  la  castration  guérit  un  malade 
.sur  3,  en  cas  de  tumeurs  mixtes  elle  n’en  guérit  qu’un  sur  15. 
El  la  moitié  des  opérés  succombent  dans  les  six  premiers  mois. 
C’est  alors  qu’on  a  réellement  l’impression  du  coup  de  fouet  gan¬ 
glionnaire. 

Cependant,  là  non  plus,  la  désespérance  n’est  pas  permise,, 
puisque,  si  rares  que  soient  les  succès,  il  y  en  a. 

Peut-on  porter  un  pronostic  opératoire  précis?  Quelquefois  les 
tumeurs  mixtes  peuvent  être  diagnostiquées  et  nous  savons  quelle 
est  leur  terrible  gravité.  Pour  les  séminomes  exisle-t-il  quelque 
signe  clinique  qui  permette  de  reconnaitre  les  bons  cas  des  mau¬ 
vais?  Je  suppose  que  le  cordon  n’est  pas  infiltré,  qu’il  n’y  a  pas 
de  ganglions  lombaires  perceptibles.  Je  reviendrai  sur  les  cas 
où  ces  fâcheux  symptômes  existent.  La  tumeur  limitée  au  tes- 
ticule  présente-t-elle  quelque  caractère  qui  permette  de  prévoir 
l’avenir  du  malade?  Malheureusement  non.  L’étude  attentive  à 
laquelle  s’est  livré  Chevassu  ne  lui  a  révélé  aucun  signe  qui  per¬ 
mette  de  formuler  un  pronostic.  Ni  l’âge  du  malade,  ni  celui  de  la 
tumeur,  ni  son  volume  ne  permettent  de  préjuger  de  l’avenir. 
Certains  malades  qui  avaient  de  petites  tumeurs  jeunes  ont  été 
tués  par  la  récidive.  D’autres  qui  avaient  des  tumeurs  très  volumi¬ 
neuses  sont  restés  guéris.  Les  néoplasmes  du  testicule  comme  les 
autres  présentent  ces  extraordinaires  variétés  d’évolution  qui  leur 
donnent  un  caractère  fantaisiste  parce  que  nous  ne  savons  pas  à 
quoi  les  attribuer. 

La  conclusion  qui  découle  de  notre  ignorance,  c’est  que  tout 
néoplasme  du  testicule  qui  ne  présente  pas  de  signes  de  générali¬ 
sation  doit  être  immédiatement  opéré. 

La  question  qui  se  pose  actuellement  est  celle-ci  :  Doit-on  enlever 
systématiquement  dans  tous  ces  cas  les  ganglions  lombaires? 

Ce  que  nous  savons  de  l’évolution  des  cancers  épithéliaux  con¬ 
duit  à  répondre  par  l’affirmative.  Mais  cela  ne  suffit  pas;  il  faut 
plus  de  précision  dans  une  question  de  cette  importance. 

Ce  n’est  pas  par  des  considérations  théoriques  que  l’on  arrivera 
à  régler  rationnellement  la  thérapeutique  opératoire  des  cancers 
de  quelque  région  qu’ils  soient;  c’est  seulement  et  ce  ne  peut 
être  que  par  l’étude  des  récidives  et  de  l’anatomie  pathologique. 

Rien  n’ést  plus  instructif  que  l’étude  des  récidives.  Elle  n’ont 
pas  été  assez  systématiquement  étudiées  pour  les  cancers  du  sein. 
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Il  serait  particulièrement  important  à  l’heure  actuelle  d’établir 
non  seulement  dans  quelles  proportions  elles  se  font  dans  le  grand 
pectoral,  mais  si  elles  s’y  font. 

Pour  les  cancers  du  testicule  on  observe  quelquefois  des  réci¬ 
dives  inguino-iliaques,  mais  dans  la  grande  majorité  des  cas,  lors¬ 
qu’on  a  pratiqué  la  castration  simple,  la  récidive  se  produit  dans 
les  ganglions  lombaires.  L’évolution  du  cancer  du  testicule  nous 
conduit  donc  à  cette  conclusion  :  il  faut  enlever  et  les  ganglions 
lombaires  et  le  pédicule  lymphatique  où  se  produisent  quelquefois 
les  récidives  inguino-iliaques. 

Quant  à  la  peau,  elle  n’est  pas  ici  menacée,  et  c’est  là  une  grande 
supériorité  des  cancers  du  testicule  sur  ceux  du  sein,  où  l’essai¬ 
mage  superficiel  est  si  fréquent. 

Sur  l’anatomie  pathologique  microscopique,  nous  étions  jus¬ 
qu’ici  très  peu  renseignés.  Les  quatre  observations  qui  nous  ont 
été  communiquées  par  nos  collègues  sont  à  ce  point  de  vue  du 
plus  haut  intérêt. 

Les  ganglions  lombaires  lorsqu’ils  ne  sont  pas  cliniquement 
appréciables  sont-ils  déjà  envahis  par  le  néoplasme?  Non  seule¬ 
ment  nos  collègues  nous  ont  donné  sur  l'état  des  ganglions  de 
précieux  renseignements,  mais  ils  m’ont  confié  leurs  préparations, 
de  sorte  que  j’ai  pu  les  étudier  toutes. 

Je  vous  demande  la  permission  d’entrer  ici  dans  quelques  dé¬ 
tails,  ils  sont  très  importants. 

Lorsque  l'on  étudie  systématiquement  les  ganglions  en  cas  de 
néoplasmes,  on  éprouve  de  singulières  surprises.  Dans  certains 
ganglions,  très  manifestement  hypertrophiés,  gros  C"mme  le 
pouce,  il  est  parfois  impossible  de  déceler  histologiquement  la 
moindre  cellule  épithéliale,  tandis  que  d’autres  ganglions  du  volume 
d’une  tête  d’épingle  sont  bourrés  de  cancer.  Si  cette  hypertrophie 
non  néoplasique  s'explique  aisément  par  des  éléments  inflamma¬ 
toires  dans  les  cancers  ulcérés,  on  est  singulièrement  embarrassé 
pour  trouver  une  explication  lorsqu’aucune  ulcération  n’existe. 
En  tout  cas,  l’examen  histologique  peut  seul  nous  renseigner  sur 
ia  nature  des  ganglions  qui  correspondent  à  un  territoire  cancé¬ 
reux. 

Voici  ce  qui  a  été  constaté  dans  les  quatre  observations  qui  font 
l’objet  de  ce  rapport  : 

Première  observation  de  Chevossn.  —  Dans  sa  première  opéra¬ 
tion,  —  la  tumeur  datait  de  deux  ans  et  demi  et  avait  le  volume 
d’une  tête  de  nouveau-né  —  M.  Chevassu  a  trouvé  dans  la  région 
aortico-cave  trois  ganglions  hypertrophiés  dont  un  très  adhérent 
à  la  veine  cave.  Il  a  enlevé,  en  outre,  dans  la  fosse  iliaque,  der¬ 
rière  l’arcade  crurale,  un  ganglion  augmenté  de  volume. 
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La  tumeur  était  un  épithéliome  séminal.  Le  ganglion  crural,  le 
ganglion  adhérent  à  la  veine  cave,  c’est-à-dire  le  plus  volumineux 
des  quatre  ganglions  enlevés,  ne  présentaient  que  des  lésions 
inflammatoires. 

Les  deux  autres  ganglions  ont  aussi  dés  caractères  inflamma¬ 
toires.  Ils  ne  sont  pas  franchement  cancéreux,  mais  on  trouve 
dans  leur  sinus  sous-capsulaire  des  cellules  volumineuses  à  gros 
noyau,  avec  peu  de  protoplasma  qui  présentent  bien  les  carac¬ 
tères  des  cellules  de  la  tumeur  primitive.  C’est  le  premier  stade  de 
l’envahissement. 

Deuxième  observation  de  Chevassu.  —  Dans  la  seconde  obser¬ 
vation  de  Chevassu,  la  tumeur  datait  de  quinze  mois  et  avait  un 
volume  bien  moindre.  C’était  également  un  séminome.  Dans  ce 
cas,  aucun  ganglion  n’a  été  trouvé. 

Observation  de  Gosset.  —  Dans  le  cas  de  Gosset,  la  tumeur 
n’avait  été  constatée  que  trois  mois  et  demi  avant  l’opération.  Elle 
avait  le  volume  d’un  œuf  de  poule.  C’était  aussi  un  séminome. 

Gosset  a  trouvé  et  a  enlevé  trois  ganglions  au  niveau  de  la 
bifurcation  de  l’iliaque  primitive.  Il  a  enlevé,  en  outre,  trois  gan¬ 
glions  lombo-aortiques  et  un  ganglion  situé  sur  l’uretère  à  5  cen¬ 
timètres  au-dessous  du  pédicule  rénal.  C’est  la  plus  riche  moisson 
qui  ait  été  faite.  _ 

L’étude  histologique  des  ganglions  a  été  confiée  à  mon  chef  de 
laboratoire,  M.  Herrenschmidt;  j’ai  examiné  ses  coupes  et  voici 
ce  qu’elles  ont  montré  :  les  ganglions  iliaques  bien  que  volumineux 
ne  présentent  aucune  invasion  néoplasique.  Les  ganglions  lom¬ 
baires  sont  tous  envahis  par  leur  périphérie. 

Observation  de  Fredet.  —  La  tumeur  était  de  date  récente,  mais 
on  n’a  pu  en  préciser  exactement  le  début.  Le  testicule  mesurait 
15  centimètres  de  long  sur  8  de  large.  On  sentait  dans  la  fosse 
iliaque  une  masse  dure  et  mobile  ;  mais  il  n’y  avait  rien  de  per¬ 
ceptible  dans  la  région  lombaire. 

L’opération  fut  faite  le  24  avril  1909.  Il  fallut  réséquer  un  large 
segment  de  péritoine  au  niveau  de  la  masse  iliaque.  Un  ganglion 
fut  extirpé  entre  l’artère  et  la  veine  iliaque  externes.  Un  autre 
ganglion  qui  siégeait  au  niveau  de  l’émergence  de  l’artère  sper¬ 
matique  fut  également  enlevé.  Plus  haut,  «  le  doigt  sent,  dit 
Fredet,  au  devant  de  l’aorte,  à  la  limite  de  la  partie  nccessible, 
une  masse  arrondie,  dure,  du  volume  d’une  amende,  qui  doit 
vraisemblablement  correspondre  à  un  ganglion  préaortique.  Mais 
l’adhérence  est  si  intime  avec  l’aorte  qu’on  arracherait  celle-ci 
plutôt  que  d’amener  la  masse  suspecte.  On  est  donc  forcé  de 
l’abandonner. 

La  tumeur  était  un  séminome.  La  masse  iliaque  était  tout 


243 


SÉANCE  Dü  2  MARS 

entière  cancéreuse  :  on  ne  put  y  déceler  de  vestige  de  ganglion. 
Le  ganglion  juxta-aortique,  sain  dans  certaines  parties,  présente 
en  d’autres  exactement  les  caractères  de  la  tumeur  primitive. 

Messieurs,  je  vous  demanderai  la  permission  de  faire  imprimer 
ici  in  extenso  les  deux  observations  de  Gosset  et  de  Fredet.  Il  est 
important  que  les  faits  de  ce  genre  soient  complètement  publiés. 
Quant  aux  observations  de  Chevassu,  elles  paraîtront  prochaine¬ 
ment  dans  la  Revue  de  chirurgie. 

Observation  de  Gosset.  —  Epithêlioma  testiculaire  gauche.  Ablation  de 
la  tumeur  et  des  ganglions  lombo-aortiques  gauches.  L'examen  histolo¬ 
gique  montre  que  ceux-ci  sont  envahis  par  les  cellules  cancéreuses.  La 
guérison  se  maintient  depuis  dix  mois. 

D...,  âgé  de  trente-deux  ans,  relieur,  entre  le  30  décembre  1908,  à 
l’hôpital  Necker.,  salle  Malgaigne,  lit  n°  32,  pour  une  tuméfaction  du 
testicule  gauche  dont  le  début  remonte  à  trois  mois  et  demi.  A  cette 
époque,  il  s’est,  par  hasard,  aperçu  qu’il  présentait  au  niveau  du 
testicule  une  tuméfaction  indolore,  provoquant  un  peu  de  gêne  et  de 
pesanteur,  surtout  vers  la  fin  de  la  journéë.  L’augmentation  de  volume 
de  cette  tumeur  a  toujours  été  progressif,  mais  asrez  rapide  pour 
atteindre  en  deux  mois  le  volume  d’un  œuf  de  poule.  Depuis  lors,  la 
tumeur  reste  stationnaire. 

A  l’es  amen,  on  constate  que  toute  la  partie  gauche  du  scrotum  est 
soulevée  par  une  tumeur  lisse,  régulière,  sans  modifications  de  la 
vaginale  (absence  d’hydrocèle),  ni  de  la  peau.  On  délimite  mal  ce  qui 
appartient  au  testicule  et  à  l’épididyme.  Les  deux  organes  forment  une 
masse  unique,  de  consistance  partout  uniforme,  assez  dure. 

Une  palpation  intense  exercée  en  bas  et  en  arrière  de  la  tumeur, 
provoque  un  peu  de  douleur. 

Les  éléments  du  cordon  paraissent  intacts,  on  y  sent  nettement  les 
battements  de  l’artère  spermatique. 

La  palpation  la  plus  attentive  de  la  fosse  iliaque  gauche  et  de  la 
région  lombo-aortique,  ne  permet  de  déceler  aucune  masse  gan¬ 
glionnaire. 

Le  toucher  rectal  montre  que  la  prostate  et  les  vésicules  séminales 
sont  normales. 

La  santé  générale  est  bonne,  on  ne  note  pas  d’amaigrissement. 

Pas  d’antécédents  syphilitiques. 

L’examen  des  poumons,  du  cœur,  du  système  nerveux  ne  révèle  rien 
de  spécial.  Urines  normales. 

Le  malade  est  soumis,  sans  aucun  résultat  du  reste,  à  un  traitement 
mercuriel  poursuivi  pendant  trois  semaines  (trois  piqûres  d’huile 
grise). 

Opération  pratiquée  le  S  février  1909  par  Gosset  avec  l’aide  de 
M.  Pascalis,  interne  du  service;  le  chloroforme  est  administré  par  le 
Dr  Boureau.  Assistaient  à  l’opération  les  Drs  Chevassu  et  Gernez. 

On  pratique  l’ablation  du  teslicule  gauche  et  une  coupe  longitudinale 
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de  la  lumeur  faite  immédiatement  par  le  Dr  Herrenschmidt,  chef  du 
laboratoire,  et  par  le  Dr  Chevassu,  montre  qu’il  s’agit  manifestement 
d’un  épithélioma  du  testicule. 

On  se  met  alors  en  devoir  de  pratiquer  l’ablation  des  ganglions 
lombo-aortiques  gauches.  Pour  cela,  le  malade  étant  couché  sur  le  côté 
droit,  un  billot  dans  l’intervalle  costo-iliaque  droit,  on  mène  une 
longue  incision  cutanée  depuis  l’orifice  inguinal  externe  jusqu’au 
rebord  costal.  Cette  incision,  qui  est  d’abord  tracée  parallèlement  à 
l’arcade  crurale  gauche  et  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  d’elle, 
passe  un  peu  en  dedans  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et  finale¬ 
ment  aboutit  au  rebord  costal  inférieur  sur  lequel  elle  empiète,  au 
niveau  de  la  ligne  axillaire.  Les  trois  muscles  larges  de  l’abdomen  sont 
incisés  suivant  ce  tracé,  puis  on  procède  au  décollement,  du  reste  très 
facile  du  péritoine  qui  est  repoussé  vers  la  droite  avec  toute  la  masse 
intestinale  qu’il  cache  et  protège. 

Revenant  au  cordon,  on  suit  alors  de  bas  en  haut  ses  éléments,  on 
sectionne  le  déférent  au  point  où  il  croise  le  détroit  supérieur  et  on  se 
laisse  guider  par  les  vaisseaux  spermatiques. 

On  est  ainsi  conduit  sur  un  premier  groupe  ganglionnaire,  composé 
de  trois  ganglions,  situé  au  niveau  de  la  bifurcation  de  l’iliaque  pri¬ 
mitive,  les  ganglions  sont  enlevés  aisément  et  disons  de  suite  que  les 
examens  histologiques  les  ont  montrés  indemnes  de  tout  envahisse¬ 
ments  néoplasique. 

Continuant  à  décoller  de  bas  en  haut  les  vaisseaux  spermatiques,  on 
arrive  jusqu’au  hile  du  rein  gauche  et  l’on  sent  battre  sous  le  doigt 
l’artère  rénale  et  l’aorte  abdominale.  Au  niveau  du  siège  anatomique 
des  ganglions  hypertrophiés,  superposés  dans  le  sens  vertical  et  dont  le 
moyen,  du  volume  d’une  noisette,  est  particulièrement  induré.  Le 
long  de  l’uretère  gauche,  à  5  centimètres  au-dessous  du  pédicule 
rénal,  on  enlève  un  quatrième  ganglion,  de  même  volume  que  le  pré¬ 
cédent,  et  également  induré. 

On  met  trois  ligatures  au  catgut  fin  sur  de  petits  vaisseaux  péri- 
rénaux  et  on  termine,  après  avoir  mis  un  drain  dans  la  cavité  rétro¬ 
péritonéale,  par  la  fermeture  de  la  paroi,  à  la  soie  fine,  en  deux 
étages. 

Durée  de  l’opération  :  quarante-neuf  minutes. 

Quantité  de  chloroforme  administrée  :  33  cenlimètres  cubes. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples,  le  malade  s’est  levé  au 
quinzième  jour. 

Actuellement,  dix  mois  après  l’opération,  l’état  local  est  tout  à  fait 
satisfaisant.  La  palpation  attentive  de  l’abdomen  ne  montre  aucune 
trace  de  récidive  ganglionnaire. 

L’examen  histologique  a  été  pratiqué  par  le  Dr  Herrenschmidt,  chef 
de  laboratoire  du  pj-ofesseur  Delbet.  Il  a  bien  voulu  nous  remettre  la 
note  suivante  : 

Pièce  992.  Tumeur  du  testicule,  ganglions  iliaques  et  ganglions  lom¬ 
baires. 

«  Tumeur  très  homogène,  molle,  composée  presque  entièrement  de 
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cellules  et  de  Irès  peu  de  tissu  de  soutien.  Zones  de  dégénérescences 
ou  d'hémorragies  très  peu  étendues. 

«  A  un  faible  grossissement  :  la  masse  cellulaire  est  traversée  par 
quelques  travées  conjonctives  ramifiées  et  entreanastomosées,  qui 
divisent  la  plaine  en  petils  territoires  de  forme  irrégulière.  Ces  travées 
renferment  presque  toutes  des  vaisseaux.  Dans  le  fond  clair,  on  dis¬ 
tingue  des  zones  circonscrites  plus  foncées,  qu’un  plus  fort  grossisse¬ 
ment  démontre  être  des  amas  lymphoïdes. 

«  Détails  de  structure  :  les  travées  lymphoïdes  accompagnent  souvent 
les  Iravées  de  soutien,  mais  elles  peuvent  aussi  être  indépendantes, 
formant  des  îlots  de  lymphocytes  perdus  au  milieu  des  cellules  cancé¬ 
reuses. 

«  Les  cellules  propres  du  néoplasme  sont  toutes  semblables  à  elles- 
mêmes  :  elles  sont  grandes,  pos'èdent  un  noyau  rond  ou  ovoïde  cen¬ 
tral,  un  protoplasma  tout  à  fait  transparent  ou  plutôt  condensé  à  la 
périphérie  de  la  cellule,  de  telle  sorte  que  chacune  d’elles  ayant  un  bord 
marqué  fait  avec  les  voisines  une  mosaïque  très  régulière. 

«  On  trouve  quelques  noyaux  picnotiques,  pas  de  mitoses  ;  quelques 
cellules  à  protoplasma  plus  apparent,  acidophile. 

«En  certains  points  delà  périphérie  omtrouve  encore  des  tubes  sémi- 
nifèi  es,  aplatis  avec  un  revêtement  de  cellules  épithéliales  très  claires  ne 
rappelant  plus  l’épithélium  séminipare  sain. 

«  Ganglions  iliaques;  aucune  invasion  néoplasique;  un  peu  de  réaction 
scléreuse  (?). 

«  Ganglions  lombaires  sont  tous  envahis  parla  périphérie  par  les  mêmes 
cellules  néoplasiques  claires  s’enfonçant  dans  le  ganglion  comme  des 
coins. 

«  Epididyme.  Les  premiers  tubes  charrient  des  cellules  cancéreuses;  à 
leur  contact  la  cellule  épididymaire  devient  plus  haute,  plus  acidophile 
et  végète  sur  deux  ou  trois  assises. 

«  Cordon.  Rien.  » 

Observation  de  Pierre  Fredet.  —  Épithclioma  du  testicule.  Ablation  de 
la  tumeur,  du  cordon  des  vaisseaux  spermatiques ,  de  ganglions  iliaque  et 
juxta-aortiques,  il  y  a  huit  mois.  Présentation  de  la  pièce. 

On  nous  a  montré  récemment  à  la  Société  de  Chirurgie,  trois  malades 
atteints  de  cancer  testiculaire,  traités  par  l’extirpation  de  la  tumeur  et 
des  ganglions  régionaux.  Le  cas  suivant  est  moins  intéressant,  puisque 
le  sujet,  opéré  depuis  huit  mois  environ,  est  en  voie  de  récidive, 
J’apporte  donc  cette  observation  simplement  à  titre  documentaire. 

L’histoire  clinique  du  patient  est  banale.  Il  s’agit  d’un  sujet  de  vingt- 
sept  ans,  hospitalisé  dans  le  service  de  mon  maître  M.  Arrou  ;  offrant 
les  signes  classiques  d’un  néoplasme  du  testicule  gauche.  Énorme  testi¬ 
cule,  sur  lequel  il  est  impossible  de  reconnaître  l’épididyme  ;  cordon 
volumineux  infiltré,  facile  à  suivre  dans  le  trajet  inguinal,  avec  artère 
spermatique  battant  fortement.  On  sent  en  outre,  dans  la  fosse  iliaque, 
sur  le  trajet  des  vaisseaux  spermatiques,  un  peu  au-dessous  de  l’épine 
liaque  antérieure  supérieure,  une  masse  dure  et  mobile.  La  recherche 
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de  ganglions  perceptibles  dans  la  région  lombaire  ou  au-devant  de 
l’aorte  est  absolument  négative. 

Aucune  trace  de  syphilis  ou  de  tuberculose. 

Le  malade,  charretier  de  son  état  et  peu  observateur,  n'a  remarqué  le 
développement  anormal  de  son  testicule  que  depuis  peu  de  temps.. 
Comme  il  n’en  souffre  pas,  il  ne  porte  d’ailleurs  à  ce  fait  qu’une 
médiocre  attention. 

Opération  le  24  avril  1909  avec  l’aide  de  M.  Gernez. 

Dans  un  premier  temps,  je  pratique  la  castration,  au  moyen  d’une 
incision  longitudinale  conduite  sur  le  scrotum  et  prolongée  snr  le  tra¬ 
jet  inguinal.  Deux  pinces  de  Stoches  étreignent  le  cordon  au  niveau  de 
l’orifice  inguinal,  et  le  cordon  est  sectionné  entre  elles,  au  thermo¬ 
cautère. 

Le  moignon  supérieur  est  soigneusement  entouré’ d’une  compresse- 
de  gaze  pour  éviter  la  contamination  possible  des  tissus  avoisinants. 

Avant  d’aller  plus  loin,  le  testicule  est  remis  à  un  aide  qui  le  fend, 
longitudinalement,  afin  de  vérifier  l’exactitude  du  diagnostic.  Celui-ci 
étant  incontestable,  on  passe  au  deuxième  temps,  c’est-à-dire  à  extirpa¬ 
tion  du  cordon,  des  vaisseaux  spermatiques  et  des  ganglions. 

L'incision  inguinale  est  prolongée,  puis  recourbée  à  angle  obtus  au 
niveau  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  ;  on  la  conduit  parallèle¬ 
ment  à  l’axe  du  corps  jusqu’au  rebord  du  thorax;  elle  est  enfin  rame¬ 
née  le  long  de  celui-ci,  vers  la  ligne  médiane,  jusqu’au  bord  externe 
du  muscle  droit. 

La  peau  et  les  muscles  sont  sectionnés  jusqu’au  péritoine  exclusive¬ 
ment.  Hémostase  immédiate  par  ligature  au  catgut,  de  nombreux  troncs 
vasculaires. 

Dans  la  partie  haute  de  la  brècne,  le  péritoine  est  décollé,  sans  diffi¬ 
culté,  de  la  paroi  abdominale  latérale  et  postérieure.  Il  se  produit  seu¬ 
lement  une  petite  déchirure  qui  est  réparée,  sur-le-champ,  au  moyen, 
de  deux  points  de  suture. 

Dans  la  partie  basse,  l’isolement  est  rendu  difficile,  au  niveau  de  la 
fosse  iliaque,  à  cause  de  l’adhérence  présentée  par  le  cordon  des  vais¬ 
seaux  spermatiques  avec  le  péritoine.  Cetfe  adhérence  correspond  à  la 
masse  dure  qui  avait  été  sentie  parla  palpation.  On  est  obligé  de  réséquer 
un  large  segment  du  péritoine,  jusque  sur  le  bord  du  côlon  iliaque, 
dont  il  faut  enlever  la  musculeuse  surjune  petite  étendue.  Le  trou  ouvert 
dans  le  péritoine  est  bouché  assez  péniblement,  au  moyen  d’un  surjet 
au  catgut.  Le  canal  déférent  est  poursuivi  dans  le  petit  bassin  et  coupé 
aussi  loin  que  possible.  Chemin  faisant,  ou  isole  et  enlève  avec  lui 
un  ganglion  malade,  logé  entre  l’artère  et  la  veine  iliaques  externes. 

Ceci  fait,  le  péritoine,  entraînant  l’uretère  est  refoulé  en  dedans  avec 
la  masse  intestinale.  Le  cordon  des  vaisseaux  spermatiques  peut  être 
dégagé  et  relevé.  Il  est  très  volumineux  ;  on  y  sent  plusieurs  noyaux 
durs  ;  l’artère  spermatique  flexueuse,  est  aisément  reconnaissable. 

La  veine  spermatique  est  liée,  puis  coupée  au  ras  de  la  veine  rénale; 
l'artère  liée  et  sectionnée  à  son  origine  sur  l'aorte,  tout  cela  très  facile¬ 
ment.  Au  niveau  de  l’émergence  de  l’artère  spermatique,  un  ganglion 
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est  enlevé  isolément,  'et  mis  immédiatement  dans  le  liquide  conserva¬ 
teur.  La  région  est  parfaitement  nettoyée  entre  la  veine  rénale  et 
l'aorte.  On  s’efforce  de  mettre  en  vue  la  face  antérieure  de  l’aorte.  Le 
doigt  sent,  au  devant  de.  ce  vaisseau,  à  la  limite  de  la  partie  acces¬ 
sible,  une  masse  arrondie,  dure,  du  volume  d’une  amande,  qui 
doit  vraisemblablement  correspondre  à  un  ganglion  préaortique.  Mais 
l’adhérence  est  si  intime  avec  l’aorte  qu’on  arracherait  celle-ci  plutôt 
que  d’amener  la  masse  suspecte.  On  est  donc  forcé  de  l’abandonner. 

Réparation  de  la  plaie.  —  Suture  des  muscles  au  catgut,  suture  de  la 
peau  aux  crins.  Les  crins  sont  passés  profondément,  de  façon  à  étreindre 
les  muscles  en  même  temps  que  la  peau.  Par  crainte  d’un  suintement 
sanguin,  on  glisse  un  gros  drain  court  entre  le  péritoine  et  la  paroi 
musculaire,  au  niveau  de  la  région  inguinale;  un  petit  drain  dans  le 
scrotum. 

En  somme,  l’opération  a  permis  d’extirper  tout  le  mal  apparent,  sauf 
une  masse  suspecte  préaortique.  Cette  intervention  aurait  été  facile,  sans 
l’adhérence  du  cordon  des  vaisseaux  et  de  la  masse  y  contenue,  au 
péritoine  et  au  côlon. 

Suites  opératoires.  —  Dans  la  journée,  le  malade  a  semblé  assez  shocké 
par  l'acte  opératoire.  Le  soir,  la  température  rectale  est  tombée  à  36°4 
avec  pouls  à  72.  On  injecte  400  grammes  de  sérum.  Mais,  dès  le  lende¬ 
main,  la  température  et  le  pouls  remontent  ;  le  malade  rend  des  gaz, 
urine  suffisamment,  etc.  (voir  la  feuille  de  température).  Néanmoins, 
nous  avons  été  frappé  par  la  grande  gêne  respiratoire,  pendant  les  pre¬ 
miers  jours.  Il  est  possible  que  ces  troubles  tiennent  pour  une  part,  au 
moins  au  début,  aux  lésions  produites  sur  des  branches  du  plexus 
solaire.  Mais  il  nous  semble  qu’elles  avaient  pour  cause  principale  la 
paralysie  de  toute  la  moitié  droite  de  la  paroi  abdominale,  énervée  par  la 
section  énorme  qu’on  est  obligé  de  faire  pour  s’ ouvrir  une  voie  d’accès. 

Durant  la  même  période,  les  évacuations  intestinales  étaient  des  plus 
difficiles. 

La  convalescence  a  été  assez  rapide.  Vers  le  quinzième  jour,  on  ne 
pouvait  plus  garder  le  malade  au  lit. 

Le  vingt-cinquième  jour  (19  mars),  le  malade  pèse  64  kilogrammes. 

Il  est  revu  entrés  bon  état,  le  23  juin,  pesant  72  kilogrammes. 

En  novembre,  l’état  général  est  encore  bon,  mais  le  sujet  se  plaint  de 
douleurs  lombaires,  prédominant  à  gauche.  A  la  palpation,  on  reconnaît 
une  masse  dure,  de  contour  assez  régulier,  fixée  aux  plans  profonds, 
un  peu  en  dedans  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  (c’est-à- 
dire  dans  la  région  où  existait  un  noyau  adhérant  au  péritoine  et  au 
côlon). 

Très  haut,  au-dessus  de  l’ombilic,  on  sent  aussi  une  masse  préverté¬ 
brale,  tenant  aux  plans  profondes  et  débordant  surtout  à  gauche 
(c’est-à-dire  dans  la  région  du  ganglion  préaortique,  qu’il  avait  été 
impossible  d’extirper).  En  un  mot,  il  semble  y  avoir  une  récidive  en 
un  point  où  toutes  les  lésions  paraissaient  avoir  été  supprimées  et  une 
continuation  de  l’évolution  en  un  point  où  force  avait  été  de  les  res¬ 
pecter. 
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Le  malade  est  actuellement  (21  décembre  1909)  à  la  campagne,  ce 
qui  m’a  empêché  de  le  présenter  à  la  Société.  Je  ne  puis  donc  montrer 
que  les  pièces. 

Examen  de  la  pièce.  —  Pièces  macroscopiques  conservées  dans  le  lor- 
mol.  Testicule  15  centimètres  de  longueur  sur  8  centimètres  de  large, 
fendu  en  long.  Masse  homogène  sans  trace  de  tissu  testiculaire. 

Cordon  gros  irrégulier  (sectionné  en  trois  tronçons).  La  masse  qui 
adhérait  au  péritoine  a  été  fendue,  ainsi  qu’un  noyau  plus  haut  situé. 
Grosse  artère  flexueuse.  Grosse  veine. 

Préparations  microscopiques.  —  Les  fragments  destinés  à  l’étude  his¬ 
tologique  ont  été  prélevés  dès  que  la  pièce  a  été  extirpée  et  déposés  s oi L 
dans  le  sublimé  acétique  (Sa),  soit  dans  le  liquide  de  Dominici  (U)  : 
177,  échantillon  provenant  de  la  partie  basse  du  testicule;  178,  éclmn- 
.tillon  provenant  de  la  partie  haute;  179,  échantillon  provenant  de  l.t 
masse  adhérente  de  la  fosse,  iliaque  ;  180,  ganglion  juxta-aortîque. 

Les  coupes  ont  été  colorées  soit  au  bleu  polychrome  pur,  soit  au  van 
Gieson,  soit  à  l’hématoxyline-éosine. 

Pièce  177.  Partie  intérieure  de  la  masse  testiculaire.  —  Aucune  trace 
du  testicule  proprement  dit.  Stroma  peu  abondant;  cellulespolyédriques 
à  protoplasma  clair.  Noyau  arrondi  peu  dense.  De  place  en  place,  on 
trouve  de  grandes  cellules  poiynucléées,  à  protoplasma  finement  gra¬ 
nuleux,  se  colorant  facilement  par  l’éosine,  à  noyaux  vivement  colorés. 

Ce  sont  là  les  caractères  du  séminome. 

Pièce  178.  Partie  supérieure  de  la  masse  testiculaire.  —  On  y  rétro  me 
les  mêmes  éléments  épithéliaux.  Mais  le  stroma  fibreux  est  plus  dense 
et  contient  en  certains  points  des  canaux  revêtus  d’un  épithélium  cilié 
à  une  seule  couche.  Ces  canaux  répondent,  sans  doute,  à  des  cônes 
efférents  ou  à  l’épididyme. 

Pièce  179.  Masse  iliaque  adhérente  au  péritoine.  —  Mêmes  Caractères 
que  dans  la  tumeur  testiculaire.  Comme  on  a  décrit  chez  le  jeune  des 
nodules  interrupteurs  en  ce  point  du  cordon  des  vaisseaux  sperma¬ 
tiques,  j’ai  cherché  attentivement  s’il  existait  des  traces  de  tissu  ganglion¬ 
naire,  mais  je  n’en  ai  point  trouvé.  J’ai  soumis  la  pièce  à  MM.  Braultet 
Letulle.  L’un,  M.  Brault,  n’a  pas  pu  se  prononcer  sur  la  question  de 
savoir  s’il  s’agissait  d’un  ganglion  avec  métastases. 

M.  Letulle  reste  également  dans  le  doute,  mais  avec  tendance  à  voir 
l’existence  d’un  ganglion. 

Pièce  180.  Ganglion  juxta-aortique.  —  (Deux  préparations.)  Sur 
certaines  pièces,  le  ganglion  paraît  absolument  indemne.  Sur  d’autres, 
au  contraire,  la  coupe  offre  tous  les  caractères  de  la  tumeur  primitive. 
Si  l’on  n’était  prévenu,  on  croirait  qu’il  s’agit  de  deux  préparations 
provenant  d’organes  différents,  tant  la  différence  est  frappante. 

A  ces  quatre  observations  nouvelles,  on  peut  ajouter  six  autres 
faits  déjà  publiés,  où  la  recherche  des  ganglions  a  été  pratiquée. 
Et  j’en  rapporterai  un  tout  récent  qui  m'est  personnel. 

Le  plus  ancien,  celui  de  Roberts,  qui  date  de  1902,  ne  peut  être 
utilisé.  L’opération  fut  faite  pour  une  deuxième  récidive  survenue 
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au  niveau  du  moignon  du  cordon,  et  la  recherche  ne  fut  poussée 
qu’à  deux  pouces  au-dessus  de  la  bifurcation  de  l’aorte.  Cependant 
quatre  ganglions  furent  extirpés  dont  deux  étaient  cancéreux. 
Mais  j’iusiste  sur  ce  point  que  la  recherche  n’a  pas  été  pomsée 
jusqu’au  pédicule  rénal.  L’opération  qui  a  été  faite  n’est  pas  celle 
dont  il  est  ici  question. 

Première  observation  de  Grégoire.  —  La  tumeur  datait  de  huit 
mois  et  avait  lfe  volume  d’une  orange.  C’était  un  carcinome. 
L’opération  fut  faite  le  15  avril  1905.  La  veine  cave  était  cachée 
par  une  masse  de  gros  ganglions  mous  et  adhérents.  Leur  extir¬ 
pation  complète  fut  impossible,  on  se  borna  à  en  enlever  un,  que 
l’examen  histologique  a  montré  être  partiellement  envahi  par  le 
néoplasme. 

Observation  de  Cunéo.  —  La  tumeur  avait  débuté  un  an  avant 
l’opération.  Elle  avait  le  volume  du  poing.  L’opération  a  été  exé¬ 
cutée  le  26  août  1906.  Trois  ganglions  furent  enlevés. 

L’examen  histologique  a  été  fait  par  Broc.  Le  néoplasme  était 
une  tumeur  mixte.  Des  trois  ganglions,  deux  étaient  simplement 
hypertrophiés;  le  troisième  contenait  un  kyste  épithélial  du  même 
genre  que  les  cavités  kystiques  de  la  tumeur  du  testicule. 

Deuxième  observation  de  Grégoire.  —  La  tumeur,  du  volume  du 
poing,  avait  débuté  dix-huit  mois  avant.  L’opération  fut  pratiquée 
le  8  avril  1907. 

Bien  que  l’examen  clinique  n’ait  rien  révélé  dans  la  région 
lombo-aortique,  on  trouva  autour  de  la  veine  cave  une  grosse 
masse  si  adhérente  que  l’extirpation  fut  impossible.  On  se  borna 
à  prélever  un  fragment  pour  l’examen  histologique. 

La  tumeur  était  un  séminome.  Dans  le  fragment  prélevé  au 
niveau  de  la  masse  lombaire,  il  n’y  avait  plus  rien  rappelant  la 
structure  d’un  ganglion;  c’était  du  cancer. 

Troisième  observation  de  Grégoire.  —  L’augmentation  du  testi¬ 
cule  droit  avait  débuté  dix-huit  mois  avant  l’opération,  et  la 
tumeur  avait  atteint  le  volume  d’un  gros  œuf. 

L’opération  fut  exécutée  le  10  avril  1908.  Grégoire  enleva  une 
chaîne  de  quatre  ganglions  allongés,  de  volume  et  d’apparence 
normaux,  situés  sur  la  veine  cave.  Un  cinquième  ganglion  fut 
enlevé  sur  la  veine  iliaque  primitive  au  niveau  de  sa  bifurcation. 
Un  sixième  ganglion  qui  ne  paraissait  pas  malade  fut  enlevé  au 
niveau  de  la  bifurcation  de  l’aorte. 

La  tumeur  primitive  est  une  tumeur  mixte  :  embryome  dégénéré, 
dit  l’auteur. 

Des  six  ganglions  enlevés,  seul  celui  qui  siégeait  au  niveau  de 
la  bifurcation  de  l’iliaque  primitive  était  le  siège  d’une  métastase 
cancéreuse. 


250 


SOCIÉTÉ  DE  CUIUURGIE 


Observation  de  Bland  Sutton.  —  La  tumeur  avait  débuté  sept 
mois  avant  chez  un  homme  de  trente  et  un  ans.  L’opération  fut 
exécutée  en  septembre  1909.  Il  s’agissait  du  testicule  droit.  Bland 
Sutton  ne  rencontra  qu’un  seul  ganglion,  il  était  situé  sur  la  veine 
cave  au  niveau  de  la  troisième  vertèbre  lombaire.  La  tumeur  pri¬ 
mitive  était  kystique  et  l’examen  microscopique  montra  dans  le 
ganglion  des  cavités  kystiques  tapissées  d’épithélium. 

Dans  mon  cas,  dont  je  donnerai  plus  loin  le  défail,  je  n’ai  trouvé 
qu’un  ganglion  ;  il  était  également  situé  sur  la  veine  cave,  mais 
l’examen  microscopique  n’y  a  pas  montré  de  cancer. 

Voici  l’enseignement  que  nous  pouvons  tirer  de  ces  dix  cas,  dont 
neuf  sont  français,  permettez-moi  de  le  faire  remarquer. 

Dans  deux  d’entre  eux,  les  ganglions  n’étaient  pas  encore 
envahis. 

Dans  trois  cas,  ils  l’étaient  à  un  degré  tel  que  leur  ablation  ne 
put  être  complète.  Ceci,  Messieurs,  est  à  noter.  Avant  qu’ils  ne 
soient  cliniquement  appréciables,  les  ganglions  lombo-aortiques 
contractent  des  adhérences  intimes  avec  des  organes  qui  com¬ 
mandent  un  certain  respect,  l’aorte  et  la  veine  cave.  Nous  retrou¬ 
verons  cette  notion  à  propos  des  indications  opératoires. 

Dans  les  cinq  autres,  ils  étaient  pris,  mais  l’envahissement  était 
à  son  premier  stade,  et  l’extirpation  fut  faite  d’une  manière 
satisfaisante. 

Ainsi  l’opération  étendue  a  rendu  d’incontestables  services  à 
cinq  malades  sur  dix.  Et  pour  deux  autres,  celui  de  Chevassu  et  le 
mien,  dans  les  ganglions  desquels  l'examen  histologique  n’a  pas 
montré  de  lésions  néoplasiques,  je  serais  bien  tenté  de  dire  éga¬ 
lement  que  l’ablation  des  ganglions  a  été  très  utile,  car  on  ne 
peut  affirmer  qu’ils  ne  contenaient  pas  une  seule  cellule  cancé¬ 
reuse,  et  peut-être  suffit-il  d’une  pour  produire  la  récidive. 

Cette  étude  me  conduit  à  dire  un  mot  de  la  perméation. 

On  sait  en  quoi  consiste  la  doctrine  de  Handley.  Pour  lui,  les 
cellules  épithéliales  cancéreuses  cheminent  dans  les  lympha¬ 
tiques  en  files  ininterrompues.  Les  vaisseaux  lymphatiques  sont 
bourrés,  comme  injectés  de  cellules.  Ce  n’est  pas,  cependant,  la 
lymphangite  cancéreuse,  que  nous  connaissons,  car  dans  celle-ci 
les  cellules  sont  greffées  sur  la  paroi  du  vaisseau  qui  est  elle-même 
envahie.  Dans  la  perméation,  les  cellules  remplissent  la  lumière 
sans  adhérer  à  la  paroi. 

D’après  cette  doctrine,  l’extension  du  néoplasme  serait  continue, 
tandis  que  dans  la  doctrine  généralement  acceptée,  elle  est  dis¬ 
continue.  On  admet,  en  effet,  que  les  cellules  néoplasiques 
pénètrent  dans  les  espaces  lymphatiques,  puis  sont  entraînées 
comme  des  embolies  par  la  circulation  de  la  lymphe  et  vont  colo- 
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niser  lorsqu’elles  sont  arrêtées  dans  le  réticulum  des  ganglions. 

En  réalité,  la  différence  entre  l’ancienne  conception  et  celle  de 
Handley  n’est  pas  aussi  considérable  qu’on  pourrait  le  croire 
d’abord.  Cet  auteur  admet  en  effet  que  la  perméation  détermine 
une  sorte  de  réaction  inflammatoire  autour  du  lymphatique 
engorgé.  Celle-ci  aboutit  à  une  sclérose  qui  étreint  le  vaisseau  et 
en  exprime  les  cellules  cancéreuses  de  telle  sorte  qu’il  n’en  reste 
plus,  et  finalement,  bien  que  le  cheminement  des  cellules  cancé¬ 
reuses  ait  été  continu,  les  noyaux  de  généralisation  peuvent  être 
discontinus. 

C'est  pour  les  cancers  du  sein  que  Handley  a  décrit  la  per¬ 
méation.  Les  cancers  du  testicule  se  prêtent  bien  mieux  à  son 
étude.  Là, les  voies  lymphatiques  sont  bien  groupées  en  faisceau; 
il  est  facile  de  faire  des  coupes  du  cordon  et  de  les  étudier. 

Cette  étude  a  été  faite  par  M.  Chevassu,  qui  n’a  pas  trouvé  de 
cellules  cancéreuses  dans  le  cordon.  De  même,  dans  le  cas  de 
Gosset  qui  a  été  étudié  dans  mon  laboratoire,  Herrenschmidt  n’a 
trouvé  aucune  lésion  néoplasique  dans  le  cordon.  Ni  dans  l’un,  ni 
dans  l’autre  cas  on  n’a  rencontré  de  tractus  fibreux  qui  puisse 
être  attribué  à  la  sclérose  périlymphatique  dont  parle  Handley, 
de  sorte  que  la  perméation  ne  semble  pas  être  le  mode  habituel 
ou  au  moins  unique  de  la  propagation  des  cancers  du  testicule  aux 
lymphatiques.  L’embolie  de  cellules  cancéreuses  reste  le  méca¬ 
nisme  ordinaire,  et  l’étude  des  ganglions  eux-mêmes  confirme 
cette  opinion.  Au  début,  on  ne  trouve  pas  du  tout  les  cellules  can¬ 
céreuses  agminées  en  rangs  serrés  au  niveau  du  hile,  ni  dans  le 
sinus.  Elles  sont  souvent  isolées,  à  distance  les  unes  des  autres, 
avec  des  avant-gardes  qui  s’engagent  plus  ou  moins  loin  dans  les 
follicules. 

Ce  n’est  pas  cependant  à  dire  que  la  perméation  dans  le  sens 
de  Handley  ne  joue  aucun  rôle.  Lorsque  la  propagation  se  fait  en 
sens  inverse  du  courant  de  la  lymphe,  qu’elle  est  rétrograde,  il 
est  possible  qu’elle  soit  due  au  remplissage  de  quelques  vaisseaux 
lymphatiques  par  les  cellules  néoplasiques.  Et  cela  se  produit 
peut-être  surtout  quand  les  voies  lymphatiques  sont  devenues 
imperméables  en  aval.  Dans  un  cas  de  tumeur  mixte  du  testicule 
qui  s’accompagnait  d’une  énorme  adénopathie  lombo-aortique, 
j’ai  assisté  à  l’envahissement  des  ganglions  inguinaux.  Il  m’a  paru 
probable  que  les  voies  centripètes  étant  obstruées  par  la  cancéri¬ 
sation  massive  des  ganglions  lombo-aortiques,  les  cellules  épithé¬ 
liales  avaient  cheminé  en  les  bourrant  dans  des  anastomoses  pour 
prendre  la  voie  rétrograde. 

Ainsi  il  me  paraît  probable  que  l’embolie  lymphatique  est  le  pro¬ 
cessus  habituel  de  l’envahissement  des  ganglions  lymphatiques, 
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que  la  perméation  intervient  surtout  lorsqu’il  existe  un  obstacle 
au  cheminement  de  la  lymphe,  et  que  la  lymphangite  cancéreuse 
proprement  dite  peut  jouer  aussi  un  rôle  à  la  vérité  assez  excep¬ 
tionnel. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  les  cas  de  cancers  du  testicule,  lorsqu’il 
n’y  a  rien  de  perceptible  dans  la  région  lombaire,  l’indication  me 
paraît  formelle  d’enlever  tout  le  pédicule  lymphatique  de  l’organe 
avec  les  ganglions. 

C’est  une  extension  de  l’opération,  mais  non  pas  une  extension 
des  indications  opératoires. 

Dans  deux  cas  de  Grégoire,  dans  le  cas  de  Fredet,  la  palpation 
la  plus  attentive  ne  révélait  rien  dans  la  région  lombo-aortique  et 
cependant  les  ganglions  étaient  à  ce  point  envahis  que  leur  extir¬ 
pation  fut  impossible.  On  sait  combien  l’exploration  clinique  de 
cette  région  est  difficile,  et  l’on  comprend  que  si  l’on  y  sent  une 
tumeur  bien  manifeste,  il  est  trop  tard  pour  la  chirurgie. 

La  présence  d'une  tuméfaction  iliaque  n’a  pas  le  même  sens  : 
elle  ne  commande  pas  l’abstention  d’une  manière  formelle.  On  peut 
encore  guérir  des  malades  dans  ces  conditions.  Peut-être  même 
est-ce  là  une  circonstance  relativement  favorable.  Le  réticulum  des 
ganglions  lymphatiques  est  une  sorte  de  piège  à  cellules  cancé¬ 
reuses.  Elles  y  sont  captées,  et  pour  un  temps  l’extension  lointaine 
du  cancer  est  arrêtée. 

Si  l’existence  d’une  masse  néoplasique  cliniquement  perceptible 
dans  la  partie  inférieure  de  l’abdouien  contre-indique  toute  inter¬ 
vention,  l  adénopathie  iliaque  sans  adénopathie  lombo-aortique 
permet  encore  d’intervenir  avec  chance  de  succès. 

Au  point  de  vue  opératoire,  il  faut  enlever  tout  le  pédicule  vas¬ 
culaire  du  testicule  depuis  les  boursps  jusqu’à  l’artère  rénale. 

Reste  à  étudier  la  manière  de  réaliser  cette  ablation. 

Pour  éviter  des  redites,  je  vous  demande  la  permission  de 
rapporter  mon  observation  personnelle  et  de  décrire  l’opération 
que  j'ai  exécutée. 

Un  malade  de  quarante-trois  ans,  qui  a  eu  la  fièvre  typhoïde  èn 
1891  et  la  syphilis  en  1894,  éprouve  en  décembre  1908  une  sensa¬ 
tion  de  gêne  dans  la  bourse  droite.  J’insiste  sur  le  fait  que  le 
malade  est  syphilitique.  La  syphilis  est  assez  fréquente  dans  les 
antécédents  des  malades  qui  ont  des  tumeurs  du  testicule. 

Le  testicule  ayant  augmenté  de  volume,  on  pense  naturellement 
à  la  syphilis,  et  on  fait  des  injections  d'huile  grise  qui  ne  donnent 
aucun  résultat. 

Au  mois  de  mai  1909,  le  malade  entre  au  Val-de-Grâce,  où  on 
l’opère  pour  un  hydrocèle.  On  lui  fit,  nous  dit-il,  le  retpurnement 
de  la  vaginale. 
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Après  cette  intervention,  la  tumeur  avait  diminué  d’un  tiers. 
On  refit  alors  deux  séries  de  six  injections  d’huile  grise  qui  ont 
amené,  dit  le  malade,  une  légère  diminution. 

Je  le  vis  au  mois  d’octobre  et  lui  conseillai  une  intervention. 
Mais  il  ne  se  décide  à  entrer  à  Necker  que  le  7  lévrier  1910. 

A  ce  moment,  la  bourse  droite  avait  le  volume  d’un  œuf 
d’autruche.  La  peau  était  rouge,  violacée,  mais  non  adhérente. 

L’ensemble  de  la  tumeur  à  peu  près  régulière  était  d’une 
rénittence  élastique  avec  une  fluctuation  très  nette  dans  la  partie 
supérieure. 

C’était  l’habituelle  histoire.  Hématocèle  ou  cancer.  Je  fis  faire 
par  M.  Gagneux  le  leuco-diagnoslic.  Le  résultat  fut  négatif. 

C’est  une  réaction  dans  laquelle  j’ai  une  grande  confiance;  elle 
m'a  rendu  de  réels  services  dans  plusieurs  cas.  Aussi  j’aban¬ 
donnai  le  diagnostic  de  cancer  vers  lequel  je  penchais  et  je  me 
décidai  à  faire  une  opération  sur  les  bourses.  . 

Cette  opération  fut  faite  sous  le  chloroforme,  le  14  février.  La 
peau  incisée,  je  ponctionnai  :  il  ne  sortit  que  du  sang,  non  pas  du 
sang  foncé,  noirâtre  comme  on  en  trouvç  dans  les  hémalocèles, 
mais  du  sang  rutilant. 

Je  fis  la  castration.  Les  examens  macroscopique  et  microsco¬ 
pique  montrèrent  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  mixte  dégénérée. 

Le  cordon  était  intact  ;  il  n’y  avait  rien  de  perceptible  ni  dans  la 
fosse  iliaque,  ni  dans  la  région  lombo-aortique.  Aussi  je  résolus 
de  compléter  l’opération  par  l’ablation  de  tout  le  pédicule  sper¬ 
matique. 

Pour  de  multiples  raisons  qu’il  me  parait  vraiment  inutile  de 
développer  ici,  il  n’est  pas  douteux  que  c’est  par  la  voie  sous- 
péritonéale  qu’il  faut  procéder  à  cette  ablalion. 

L’incision  doit  partir  du  canal  inguinal,  passer  en  dedans  de 
l’épine  iliaque,  puis  au-dessus  et  en  arrière  de  cette  dernière  se 
recourber  pour  monter  vers  les  fausses  côtes.  Jusque-là,  point  de 
désaccord  entre  les  opérateurs.  Mais  ils  ne  s’entendent  plus  sur 
la  manière  dont  on  doit  terminer  l’incision  en  haut. 

Cunéo  l’incline  en  arrière  de  manière  à  la  faire  aboutir  vers 
l’extrémité  de  la  douzième  côte.  Cette  obliquité  gêne  la  rétraction 
de  la  lèvre  interne  de  l’incision  avec  laquelle  il  faut  entraîner  tout 
le  sac  péritonéal,  et  la  dissection  de  la  veine  cave  dans  sa  portion 
qui  correspond  au  pédicule  rénal  devient  difficile. 

Grégoire,  au  contraire,  1  incline  en  avant  parallèlement  au  rebord 
costal.  Il  obtient  ainsi  beaucoup  de  jour,  mais  il  coupe  plusieurs 
filets  nerveux  venant  des  intercostaux  et  allant  aux  muscles  de 
l’abdomen.  C’est  peut-être  pour  l’avoir  employée  que  Fredet  a 
observé  chez  son  malade  quelques  troubles  respiratoires. 
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Chevassu  conseille  d’arrêler  l’incision  verticale  au  point  où  elle 
rencontre  les  côtes.  C’est  à  ce  parti  que  je  me  suis  arrêté,  me  ré¬ 
servant  de  poursuivre  l’incision  en  avant  si  j’étais  trop  gêné  pour 
découvrir  la  partie  supérieure  de  la  veine  cave.  Bien  que  mon 
malade  eût  un  embonpoint  notable,  je  n’ai  pas  eu  besoin  d’agran¬ 
dir  mon  incision  première.  D’ailleurs,  Chevassu  a  pu  mener  l’opé¬ 
ration  à  bien  sur  un  malade  obèse.  Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que 
chez  les  sujets  maigres  l’opération  est  singulièrement  plus  aisée. 

C’est  seulement  lorsque  le  malade  fut  endormi  qu’on  enleva 
le  pansement  des  bourses.  On  s’aperçut  alors  que  la  teinture 
d’iode  avait  amené  une  vive  irritation  du  scrotum  qui  suintait 
abondamment  et  qu’au  niveau  de  la  suture  il  y  avait  sur  une  des 
lèvres  de  l’incision  une  bande  de  sphacèle  large  d’un  centimètre 
et  longue  de  quatre  à  cinq. 

Si  j'avais  pu  soupçonner  l’état  des  bourses,  j’aurais  retardé 
l’opération  ;  le  malade  étant  endormi,  je  ne  pouvais  reculer.  Je  fis 
envelopper  soigneusement  les  bourses,  je  m’efforçai  de  les  isoler 
du  champ  opératoire  et  j’arrêtai  en  bas  l’incision  abdominale  à 
une  certaine  distance  de  l’incision  de  la  castration. 

En  traversant  la  paroi  aponévrotique  et  musculaire,  il  fallut  lier 
quelques  branches  des  lombaires  et  des  intercostales. 

Arrivé  sur  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  je  commençai  à 
décoller  le  péritoine.  Le  malade  était  couché  sur  le  côté  gauche 
avec  un  gros  coussin  dans  l’échancrure  iléo-costal.  Chevassu  placé 
en  face  de  moi  m’aidait  directement. 

Le  décollement  du  péritoine  fut  facile  et  remarquablement 
exsangue.  Le  système  anastomotique  de  Retzius  a  sans  doute  une 
réalité  anatomique,  mais  au  point  de  vue  chirurgical  il  ne  compte 
pas,  au  moins  dans  cette  région. 

Quand  on  récline  ainsi  le  péritoine,  on  soulève  avec  lui  et  le 
pédicule  vasculaire  du  testicule  et  l’uretère,  de  telle  sorte  que 
si  l’on  n’y  prend  garde,  on  passe  sous  le  rein.  Aussi,  dès  qne 
l’uretère  fut  bien  visible  au  niveau  du  détroit  supérieur,  je  le 
séparai  de  la  graisse  sous-péritonéale  pour  le  ramener  en  arrière 
et  je  continuai  le  décollement  au  devant  de  lui  jusqu’à  la  veine 
cave.  En  dehors,  la  partie  inférieure  du  rein  était  visible. 

Sans  poursuivre  plus  haut  le  décollement,  me  réservant  d’y 
revenir  un  peu  plus  tard,  j’allai  chercher  en  bas  le  moignon  du 
cordon  procédemment  lié.  Je  l’attirai  dans  la  plaie  et  craignan 
qu’il  fût  septique,  je  le  touchai  au  thermocautère,  puis  je 
commençai  à  décoller  du  péritoine  toute  la  lame  vasculaire  du 
testicule.  Immédiatement  au-dessus  de  l’orifice  interne  du  canal 
inguinal,  elle  y  adhère  et  je  dus  donner  quelques  coups  de  ciseaux 
sur  des  tractus  fibreux.  Le  décollement  en  ce  point  fut  en  somme 
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assez  délicat.  Je  pus  le  mener  à  bien;  mais  le  péritoine  était  si 
mince  qu’on  voyait  le  cæcum  au  travers.  Sa  fragilité  était  évidente 
et  je  recommandai  à  Ghevassu  qui  le  réclinait  de  le  faire  avec  les 
plus  grandes  précautions.  On  le  recouvrit  d’une  compresse  pour 
égaliser  les  pressions,  mais  rien  n’y  fit; 

Plus  tard,  quand  il  fallut  récliner  fortement  le  paquet  intesti¬ 
nal  pour  mettre  à  nu  l’espace  aortico-cave,  une  rupture  se 
produisit  et  les  anses  intestinales  firent  irruption  dans  la  plaie. 

Je  liai  le  canal  déférent  et  le  sectionnai  au  thermo-cautère  à  son 
entrée  dans  le  petit  bassin.  Je  ne  trouvai  aucun  ganglion  au  niveau 
de  la  bifurcation  de  l’iliaque,  ni  sur  la  partie  inférieure  de  la 
veine  cave.  Mais  plus  haut,  un  peu  au-dessus  du  pédicule  rénal,  je 
trouvai  dans  la  graisse  deux  épaississements  qui  me  parurent 
être  des  ganglions.  L’un  se  détacha  facilement  et  l’examen 
ultérieur  montra  que  ce  n’était  pas  un  ganglion. 

L’autre,  qui  était  bien  un  ganglion,  adhérait  assez  étroitement 
à  la  veine  cave.  Je  le  libérai  à  la  sonde  cannelée  et  je  constatai 
qu’une  petite  veinule  s’en  détachait  pour  se  jeter  directement 
dans  la  veine  cave.  Je  passai  sous  cette  veinule  un  fin  catgut  et  je 
la  liai.  Qu’arriva-t-il  au  moment  où  je  la  sectionnai  entre  le  fil  et 
le  ganglion?  La  veinule  fut-elle  arrachée  au  ras  de  son  insertion? 
je  n’en  sais  rien.  Toujours  est-il  qu’un  jet  de  sang  jaillit  venant 
directement  de  la  veine  cave,  et  en  la  comprimant  pour  arrêter  la 
circulation,  nous  vîmes  nettement  sur  sa  face  antérieure  une  petite 
perforation  arrondie  qui  avait  à  peu  près  les  dimensions  d’un 
plomb  de  chasse  n°  7.  Je  la  fermai  par  un  surjet  à  la  soie  fine. 
Chacun  des  points  laissa  d’abord  suinter  le  sang;  mais  quelques 
instants  de  compression  arrêtèrent  l’hémorragie  et  je  pus  pour¬ 
suivre  l’opération. 

Je  continuai  le  décollement  par  en  haut.  En  dehors  l’angle  du 
côlon  ascendant  et  du  côlon  transverse  ne  fut  pas  facile  à  récliner. 
Je  n’avais  pas  trop  de  deux  aides,  l’un  placé  en  face  de  moi, 
Chevassu  qui  réclinait  vers  la  gauche  du  malade,  l’autre  placé  à 
ma  gauche  Hallopeau,  qui  réclinait  en  haut.  Je  vis  très  nettement 
la  troisième  portion  du  duodénum  qui  fut  un  peu  soulevée.  Le 
pédicule  rénal  était  alors  très  nettement  visible.  La  veine  sperma¬ 
tique  remontait  au-dessus  de  lui  en  passant  en  avant  de  l’artère 
rénale  droite.  Je  liai  cette  veine.  Je  liai  ensuite  l’artère  sperma¬ 
tique  et  j’enlevai  d’une  seule  pièce  toute  la  lame  spermatique. 

J’explorai  encore  l’espace  compris  entre  la  veine  cave  et  l’aorte. 
J’y  sentis  quelques  parties  résistantes,  mais  c’était  plutôt  une 
lame  que  des  nodules.  Il  ne  s’agissait  pas  de  ganglions. 

Je  suturai  la  déchirure  péritonéale  qui  s’était  agrandie  sous  les 
compresses  et  mesurait  bien  sept  centimètres.  J’avais  très  peur 
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que  la  séreuse  amincie  ne  cédât  sous  les  fils,  mais  je  pus  heureu¬ 
sement  faire  un  bon  surjet. 

Je  plaçai  un  drain  dans  l’espace  sous-péritonéal  et  je  suturai  en 
trois  plans  la  paroi. 

L’opération,  assez  mouvementée,  allongée  par  la  déchirure  du 
péritoine  et  la  suture  de  la  veine  cave,  avait  duré  une  heure  dix. 

Ses  suites  me  préoccupaient  vivement,  car  l’état  du  scrotum 
suintant  et  partiellement  sphacélé  me  faisait  craindre  que  la  plaie 
n’eût  été  infectée  malgré  toutes  nos  précautions. 

Lematin  du  deuxième  jour,  la  température  monta  à  40  degrés; 
je  >  crus*le  malade  perdu.  Je  fis  par  le  drain  une  aspiration  qui 
ramena  une  vingtaine  de  grammes  de  sérosité  rosée  absolument 
transparente.  Le  soir  même,  la  température  commença  à  baisser. 
Il  n’y  eut  jamais  la  moindre  réaction  péritonéale  ni  rien  qui 
puisse  faire  penser  à  une  thrombose  de  la  veine  cave. 

Aujourd’hui,  douzième  jour  de  l’opération,  il  y  a  un  peu  de 
suppuration  de  la  partie  moyenne  de  la  plaie,  mais  l’état  du 
malade  est  excellent. 

Quels  seront  les  résultats  de  l’opération  étendue?  On  ne  saurait 
le  dire  à  l’heure  actuelle.  Malgré  elle,  le  malade  de  Grégoire  est 
mort  de  récidive  ;  mais  on  ne  peut  compter  guérir  tous  les 
malades. 

Jusqu’ici,  tous  ont  guéri  opératoirement.  La  mortalité  jusqu’ici 
est  nulle.  Il  serait,  je  crois,  imprudent  de  s’imaginer  qu’elle 
le  restera.  Une  opération  aussi  étendue  comporte  un  certain  aléa. 
Cependant  on  peut  dire  que  sa  gravité  n’est  pas  très  considérable. 

Messieurs,  cette  opération  a  été  connue,  réglée  et  exécutée  par 
des  chirurgiens  français.  Elle  est  bien  dans  la  lignée  des  opérations 
que  nous  cherchons  à  opposer  aux  cancers.  Elle  constitue  un 
véritable  progrès  dans  la  cure  chirurgicale  du  cancer  du  testicule. 
J’espère  qu’on  ne  lui  donnera  pas  un  nom  étranger. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  vous  demander,  suivant  la  coutume,  de 
ne  point  oublier  les  noms  des  jeunes  chirurgiens  qui  nous  ont 
adressé  leurs  observations;  ils  sont  présents  à  vos  mémoires.  Je 
me  borne  donc  à  vous  demander  de  leur  adresser  nos  remercie¬ 
ments. 


M.  Bazy.  —  La  chirurgie  des  cancers  du  testicule  n’est  pas 
toujours  une  chirurgie  décevante  :  c’est  du  reste  ce  qu’a  fait 
observer  M.  Delbet.  Je  n’ai  pas  pu  suivre  tous  les  cas  de  cancer 
du  testicule  que  j’ai  opérés. 

Toutefois,  j’en  ai  pu  suivre  un  certain  nombre;  je  n’ai  pas  la 
prétention  de  croire  que  j’ai  pu  les  suivre  tous;  toutefois  je  peux 
en  citer  quelques-uns  que  j’ai  pu  revoir  onze,  dix,  huit  ans, 
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après  l’opération.  Vont-ils  bien  depuis  les  dernières  nouvelles, 

•  ou  sont-ils  morts?  Je  ne  puis  le  dire. 

Parmi  eux,  je  veux  citer  le  cas  d’un  homme  de  trente-six  ans, 
que  j’ai  opéré  en  1886  d’un  cancer  du  testicule  qui  a  été  examiné 
par  mon  ami  le  Dr  Tapie,  professeur  d’anatomie  pathologique  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Toulouse  et  qui  a  porté  le  diagnostic 
d’épithélioma  avec  figures  karyokinétiques  très  prononcées.  Or  ce 
malade  n’est  mort  qu’en  1907,  d’une  hémorragie  cérébrale;  il  est 
donc  resté  guéri  pendant  vingt  et  un  ans. 

La  chirurgie  du  cancer  du  testicule  est  par  conséquent  une 
chirurgie  par  instants  consolante. 

Pour  ce  qui  est  de  la  rapidité  de  la  récidive,  il  faut  tenir  compte 
du  siège  primitif  de  la  tumeur,  et,  à  ce  point  de  vue,  il  me  semble 
qu’il  faut  mettre  à  part  les  tumeurs  de  l’épididyme.  Il  y  a  bien 
longtemps,  j’ai  présenté  ici  un  cancer  de  l’épididyme ;  or,  à  ce 
moment,  mon  ami  Jalaguier  me  fit  une  réflexion  qui  me  frappa  : 
instruit  probablement  par  quelque  fait  qu’il  avait  observé,  il  me 
dit  que  la  lésion  récidiverait  rapidement  et  c’est  ce  qui  arriva;  il 
y  eut  une  récidive  in  situ. 

Je  ferai  d’ailleurs  observer  qu’on  ne  fait  le  diagnostic  du  point 
•de  départ  qu’une  fois  la  tumeur  enlevée. 

Je  ne  suis  certainement  pas  l’ennemi  de  cette  opération  étendue 
élargie  dont  il  vient  d’être  question;  je  vous  en  donnerai  pour 
preuve  ce  fait,  que  j’ai  confié  à  mon  ami  Chevassu  un  des  cas 
qu’il  a  publiés,  afin  qu’il  lui  fît  cette  opération  étendue.  Si  l’opé¬ 
ration  était  simple,  exempte  de  complications,  il  est  certain  qu’il 
faudrait  la  faire  toujours;  mais  il  n’en  est  ainsi  toujours,  comme 
!le  prouve  le  cas  de  mon  ami  Delbet  qui  a  dû  faire  une  suture  de 
:1a  veine  cave. 

Aussi  peut-on  se  demander  si  on  ne  pourrait  pas  toujours  se 
borner  à  la  castration  simple,  et  s’il  y  a  un  moyen  de  distinguer 
les  cas  où  elle  est  inutile. 

Je  ne  voudrais  pas  tirer  des  conclusions  d’un  simple  cas,  mais 
je  peux  dire  qu’avant  de  confier  mon  malade  à  M.  Chevassu, 
j’avais  fait  observer  que  son  cas  ne  serait  pas  très  favorable,  et 
j’avais  annoncé  qu’on  ne  trouverait  pas  de  ganglions;  en  effet,  le 
cordon  au  lieu  d’être  infiltré  et  œdémateux,  comme  il  l’est  dans 
(beaucoup  de  cas  de  tumeurs  du  testicule,  était  ou  paraissait 
toutefois  normal.  Or,  Chevassu  n’a  pas  trouvé  de  ganglions. 

Enfin,  pour  juger  de  la  valeur  de  l’opération,  il  faut  attendre 
encore  quelque  temps;  les  opérations  publiées  sont  trop  récentes  et 
il  y  a  déjà  une  mort  par  généralisation,  il  serait  intéressant  de 
savoir  ce  qu’est  devenu  le  malade  de  Cunéo,  si  cela  était  possible, 
-car  il  a  été  opéré  depuis  plus  de  trois  ans. 
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M.  E.  Michon.  —  J’ai  eu  l’occasion,  il  y  a  environ  un  mois,  de 
faire  une  castration  avec  ablation  des  ganglions  lombo-aortiques 
avec  tumeur  du  testicule.  Il  s’agit  d’un  malade  entré  à  l’hôpital 
Gochin-Ànnexe.  Ce  malade  avait  remarqué  que  son  testicule  gauche- 
grossissait  depuis  dix  mois.  L’augmentation  de  volume  était  bien 
due  au  testicule,  qui  avait  la  taille  d’un  œuf  de  dinde,  et  avait 
perdu  sa  sensibilité  spéciale;  l’épididyme  était  sain;  le  cordon 
n’était  pas  épaissi.  Le  traitement  spécifique  fut  d’abord  institué, 
d’autant  plus  que  la  réaction  de  Wassermann  était  positive.  Le 
résultat  fut  nul. 

Le  29  janvier  1910,  je  décidai  de  faire  l’ablation  du  testicule. 
Une  incision  exploratrice  du  testicule  permit  de  reconnaître  la 
nature  cancéreuse  de  la  tumeur.  Je  continuai  alors  l'incision,, 
d’abord  en  suivant  le  canal  inguinal,  puis  en  la  recourbant  au 
niveau  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  pour  la  conduire  jus¬ 
qu’au  rebord  costal.  Les  muscles  incisés,  le  canal  déférent  fut 
sectionné  à  2  centimètres  après  sa  pénétration  dans  le  bassin.  Le- 
décollement  du  péritoine  fut  poussé  jusqu’à  la  région  lombaire  et 
cela  facilement.  Il  y  eut  cependant  une  petite  déchirure  à  la  partie 
inférieure  et  antérieure.  Les  intestins  réclinés  avec  une  large 
valve,  on  avait  facilement  accès  sur  la  région  lombo-aortique. 
L’uretère  était  resté  en  arrière  contre  les  muscles  de  la  paroi 
lombaire.  Les  vaisseaux  spermatiques  étaient  au  contraire  adhé¬ 
rents  au  péritoine.  La  palpation  de  la  région  prévertébrale  ne 
révélait  aucune  induration,  aucun  ganglion.  Mais  je  pus  voir  très- 
nettement  deux  ganglions  petits,  de  la  taille  d’un  haricot  aplati, 
sains  d’aspect.  Ils  furent  enlevés  avec  un  peu  de  graisse.  Ils 
étaient  situés  sur  les  parties  latérales  de  l’aorte,  entre  sa  bifurca¬ 
tion  et  la  pointe  du  rein.  Puis,  après  ligature  et  section  du  pédicule 
spermatique,  l’ablation  du  testicule  et  du  cordon  eut  lieu  en  bloc. 

L’opération  fut  bien  supportée,  malgré  une  alerte  chlorofor¬ 
mique  et  un  peu  d’infection  de  la  piaie  qui  avait  été  drainée.  Le 
sujet  était  maigre,  et  la  tumeur  siégeait  à  gauche,  ce  qui  constitue 
deux  conditions  de  facilité. 

La  tumeur  a  été  examinée  par  mon  collègue  et  ami  M-  Chevassu 
et  par  M.  Ménard,  interne  des  hôpitaux.  11  s’agissait  d’une  tumeur 
mixte,  formée  de  kystes  épithéliaux,  de  fibres  musculaires  lisses- 
et  de  cartilage.  C’était  une  tumeur  mixte,  mais  dégénérée,  et  la 
dégénérescence  semblait  s’être  faite  aux  dépens  d'épithéliums 
rappelant  la  structure  de  l’épithélium  neural  de  l’embryon. 

Un  des  ganglions  juxta-aortiques  fut  examiné  :  il  avait  1  centi¬ 
mètre  de  long  sur  4  millimètres  de  large  ;  il  parut  absolument 
normal. 

Il  s’agit  donc  d’une  tumeur  réellement  maligne;  plus  tard. 
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•cette  observation  pourra  être  intéressante  au  point  de  vue  de 
•l'étude  des  récidives. 

Mauclaire.  —  Je  rappellerai  que  j’ai  publié  déjà  dans  un  travail 
auquel  je  renvoie  (1)  un  cas  d’exploration  abdominale  haute  pour 
faire  une  extirpation  élargie  et  «  en  bloc  »  d’une  tumeur  du  testi¬ 
cule,  de  la  totalité  de  la  gaine  spermatique  et  des  ganglions  péri- 
rénaux  que  l’on  pourrait  rencontrer  près  du  rein.  Avec  l’incision 
-courbe  qui  représente  l’incision  prolongée  verticalement  comme 
pour  la  ligature  de  l’iliaque  primitive,  mais  remontant  presque 
jusqu’au  rebord  costal,  j’ai  été  surpris  de  la  facilité  avec  laquelle 
je  suis  arrivé  sur  la  région  du  pédicule  rénal  gauche  (côté 
malade).  Je  n’ai  pas  trouvé  de  ganglions.  Je  ine  suis  contenté 
d’enlever  «  en  bloc  »  la  tumeur  et  toute  la  gaine  spermatique. 
Mon  malade  a  guéri  opératoirement.  Dans  un  autre  cas  opéré 
■en  1907,  mon  malade  était  trop  obèse,  j’ai  renoncé  d’emblée 
A  la  recherche  des  ganglions  lombo-aortiques.  J’ai  fait  ici  encore 
l’extirpation  en  bloc  de  la  tumeur,  de  la  gaine  spermatique 
jusqu’au  niveau  du  pédicule  rénal,  et  du  canal  déférent  jusqu’à 
la  vésicule  séminale.  Certes,  si  dans  la  gaine  spermatique,  il  n’y 
a  ni  cellules  ni  autres  produits  cancéreux,  cette  extirpation  de 
la  gaine  spermatique  est  insuffisante,  et  seule  l’exérèse  de  quel¬ 
ques  ganglions  peut  être  utile.  Mais  cette  question  de  l’embolie 
des  cellules  et  autres  produits  cancéreux,  directement  dans  les 
ganglions  sans  traînées  lymphangitiques  intermédiaires,  ne  me 
paraît  pas  encore  tranchée  définitivement,  aussi  bien  pour  le 
testicule  que  pour  les  autres  organes.  Mon  deuxième  opéré  est 
mort  neuf  mois  après,  avec  une  métastase  dans  les  deux  humérus. 
Dans  un  troisième  cas,  les  lésions  ganglionnaires  étaient  inextir¬ 
pables.  Dans  un  quatrième  cas,  il  y  avait  à  la  fois  une  récidive 
abdominale  et  une  récidive  locale,  infiltrant  tout  le  scrotum  et  le 
périnée.  En  somme,  tantôt  je  suis  arrivé  trop  tôt,  tantôt  je  suis 
arrivé  trop  lard.  Je  dois  dire  cependant  que  dans  mes  interven¬ 
tions  précoces,  je  n’ai  pas  décollé  le  péritoine  devant  la  veine  cave 
ou  l’aorte.  Il  s’agissait  de  tumeurs  testiculaires  situées  à  gauche; 
je  me  suis  contenté  d’explorer  la  région  voisine  du  pédicule  rénal. 

D’autre  part,  j’ai  fait  ici  un  rapport  sur  le  cas  de  M.  Potel  (de 
Lille).  La  tumeur  testiculaire  était  très  petite,  du  volume  d’une 
petite  cerise  (2).  M.  Potel  fit  la  castration  simple.  Le  malade 


(1)  Mauclaire.  Extirpation  en  bloc  d’une  tumeur  du  testicule  et  de  toute  la 
gaine  spermatique.  Tribune  médicale,  17  juin  1905. 

(2)  Rapport  de  la  Société  de  Chirurgie,  mai  1909,  et  Potel  Archives  générales 
de  chirurgie,  juin  1909.  Voir  aussi  :  Most.  Les  métastases  dans  le  cancer  du 
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mourut  promptement  de  métastase  précoce.  Il  semble  donc  que 
l’infection  néoplasique  peut  être  d’emblée  presque  généralisée. . 
D’où  dans  ces  cas,  une  recherche  dangereuse  totalement  inutile. 

€ette  restriction  étant  faite  pour  les  cancers  à  marche  aiguë, 
on  ne  saurait  trop  féliciter  nos  jeunes  collègues  sur  leurs  succès 
opératoires;  néanmoins,  je  crois  utile  de  répéter  que  l’opération 
présente  évidemment  des  dangers  vasculaires  sérieux. 

M.  Morestin.  —  J’ai  été  juge  de  la  thèse  de  Chevassu.  L’un  des 
premiers  j’ai  donc  lu  son  travail  et  l’ai  fait  avec  une  grande  atten¬ 
tion  et  un  vif  intérêt.  Séduit  par  les  idées  que  notre  jeune  collègue 
expose  avec  talent,  je  me  suis  promis  d’en  faire  l’application  dès 
que  les  circonstances  le  permettraient.  Le  déplorable  pronostic 
des  cancers  du  teslicule  traités  par  la  castration  simple  autorise 
certainement  toutes  les  tentatives  de  ce  genre.  Peu  de  temps- 
après  entra  à  la  maison  Dubois,  dans  mon  service,  un  homme 
d’une  cinquantaine  d’années,  porteur  d’une  tumeur  maligne  dm 
-testicule  gauche.  Il  était  malheureusement  très  obèse  et  fortement 
alcoolique.  Je  traçai  une  immense  incision  curviligne  à  concavité 
antérieure,  commençant  au  niveau  du  scrotum,  suivant  le  bord 
externe  du  muscle  droit  et  remontant  jusqu’au  rebord  des  fausses 
côtes.  La  paroi  abdominale  était  énormément  chargée  de  graisse  ; 
le  pannicule  était  épais  de  trois  ou  quatre  travers  de  doigt.  Je 
décollai  le  péritoine,  gagnant  le  psoas,  la  colonne  vertébrale  et 
l’aorte  et  remontant  graduellement  vers  le  rein.  J’eus  beaucoup  de 
peine  étant  gêné  non  seulement  par  l’épaisseur  de  la  paroi,  mais- 
encore  par  la  difficulté  de  l’anesthésie.  Le  malade  supportait  aussi* 
.mal  que  possible  le  chloroforme,  nous  donnait  sans  cesse  de 
l’inquiétude,  et  les  mouvements  respiratoires  désordonnés  contra¬ 
riaient  le  refoulement  d’un  paquet  intestinal  très  volumineux.  Jè 
pus  arriver  péniblement  au  devant  du  rein.  Je  réséquai  le  plus- 
haut  possible  les  vaisseaux  et  la  graisse  environnante.  De  gan¬ 
glions  altérés  ou  non  je  n’en  pus  reconnaître  et  n’en  enlevai  point. 
Je  terminai  en  laissant  deux  gros  draiDS  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal. 

Les  suites  de  cette  laborieuse  opération  ne  furent  pas  heu¬ 
reuses.  Le  malade  succomba  au  bout  de  quarante-huit  heures, 
emporté  par  des  phénomènes  pulmonaires. 

Je  ne  pus  à  mon  grand  regret  faire  l’autopsie,  mais  à  la  Maison 
Dubois  on  sait  qu’il  en  est  toujours  ainsi. 


testicule  ( Arch .  f.  path.  nat .,  1898)  et  Grégoire.  Dispositions  des  ganglions 
cancéreux  dans  les  cas  de  tumeurs  du  testicule.  Archives  générales  de  chi¬ 
rurgie,  juillet  1908. 
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Je  pense  qu’il  s’agit  d’une  intervention  grave,  redoutable  même 
chez  les  sujets  obèses  et  tarés  comme  celui  que  j’ai  opéré.  . 

Malgré  cet  échec,  néanmoins,  je  reste  partisan  de  l’opération 
large.  Depuis  cette  époque  je  n’ai  pas  trouvé,  il  est  vrai,  l’occasion 
de  la  recommencer  —  mais  faute  de  mieux,  je  pense  qq’il  faut  en 
courir  les  risques  —  et  le  ferai  quand  me  viendra  un  malade  dans 
des  conditions  plus  favorables. 


M.  Pierre  Delbet.  —  Je  ne  répondrai  que  quelques  mots, 
puisque  tous  les  orateurs  qui  ont  pris  la  parole  semblent  se  rallier 
à  l’indication  de  l’opération  étendue. 

Mon  ami  Bazy  a  rapporté  un  cas  de  récidive  locale.  Mais  il 
s’agissait  d’un  cancer  primitif  de  l’épididyme.  Ces  cancers  sont 
d’une  extrême  rareté,  et  il  est  évident  qu’au  point  de  vue  de  l’ex¬ 
tension  locale,  ils  sont  dans  des  conditions  tout  autres  que  les 
cancers  de  testicule,  puisque  leur  progression  n’est  pas  arrêtée 
par  la  vaginale. 

A  mon  ami  Mauclaire,  je  répéterai  ce  que  j’ai  déjà  dit  lorsqu’il 
a  fait  le  rapport  auquel  il  vient  de  faire  allusion.  Un  très  petit 
cancer  a  rapidement  récidivé  après  la  castration.  Nous  savons  que 
malheureusement  il  peut  en  être  ainsi.  Je  viens  de  dire  que  le 
yolume  de  la  tumeur  ne  permettait  pas  d’établir  un  pronostic. 
Dans  le  cas  qui  a  fait  l’objet  du  rapport  de  Mauclaire,  les  gan¬ 
glions  n’ont  pas  été  enlevés.  Nous  ne  savons  pas  ce  qui  serait 
arrivé  si  on  les  avait  extirpés.  Mauclaire  a  dit  dans  son  rapport, 
en  s’appuyant  sur  la  rapidité  de  la  récidive,  que  leur  ablation 
aurait  été  inutile.  On  pourrait  tout  aussi  bien  soutenir  qu’elle 
aurait  guéri  le  malade.  Ce  ne  sont  que  des  suppositions.  En  tout 
cas,  il  ne  me  semble  pas  légitime  de  s’appuyer  sur  un  fait,  où  une 
opération  n’a  pas  été  pratiquée  pour  tirer  des  arguments  contré 
cette  opération. 

M.  Morestin  a  éprouvé  de  grandes  difficultés  à  découvrir  la 
région  lombo-aortique.  Ces  difficultés  tenaient  certainement  pour 
une  bonne  part  à  ce  que  son  malade  respirait  mal,  mais  elles 
étaient  peut-être  dues  aussi  à  ce  que  M.  Morestin.  a  fait  l’incision 
trop  en  dedans.  Il  nous  a  dit  l’avoir  menée  le  long  du  bord  externe 
du  muscle  droit.  C’est  bien  plus  en  dehors  qu’elle  doit  passer.  Sa 
partie  verticale  doit  être  située  à  2  ou  3  centimètres  en  arrière 
du  plan  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure. 

Le  malade  de  M.  Morestin  a  succombé.  Je  viens  de  dire  que 
l’opération  était  considérable  et  qu’on  ne  pouvait  point  espérer 
que  sa  mortalité  resterait  nulle. 

Mais  M  me  semble  que  pour  une  opération  nouvelle  qui  s’adresse 
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à  une  affection  en  elle-même  terrible,  il  ne  faut  pas  se  laisser 
arrêter  par  les  cas  malheureux. 

M.  Morestin.  —  Je  suis  bien  loin  de  combattre  en  rien  l’abla¬ 
tion  des  ganglions  dans  le  cancer  du  testicule.  J’en  suis  un 
partisan  de  la  première  heure;  je  le  répète,  j’ai  été  séduit  par  la 
proposition  de  M.  Chevassu.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  j’ai 
rencontré  chez  le  malade  où  j’ai  essayé  de  l’appliquer  de  très 
grandes  difficultés.  Elles  ne  tenaient  pas,  je  crois,  à  mon  incision, 
qni  passait  en  dehors  du  muscle  droit,  plus  ou  moins  près  de  ce 
bord,  en  tout  cas  en  bon  lieu,  car  j’ai  été  gêné  non  pas  par  mon 
incision  que  j’aurais  modifiée  sur-le-champ  selon  le  besoin,  mais 
par  l’énorme  quantité  de  graisse,  le  volume  du  paquet  intestinal 
et  l’anesthésie  supportée  d’une  façon  déplorable.  Je  trouve  ces 
tentatives  intéressantes,  utiles  et  nécessaires,  mais  entre  mes 
mains  l’opération  a  été  laborieuse,  et  je  suis  bien  forcé  de  trouver 
qu’elle  peut  être  grave  puisque  mon  malade  en  est  mort. 


Communication . 


A  propos  de  l'hémostase  provisoire  par  le  procédé  de  Momburg, 
par  M.  AUVRAY. 

Dans  la  séance  du  13  janvier  1909,  M.  Willems,  de  Gand,  vous 
a  communiqué  quatre  observations  où  il  avait  eu  recours  à  la 
méthode  de  Momburg  avec  un  plein  succès.  Depuis  celte  époque, 
aucun  fait  nouveau  n’a  été  publié  ici.  Je  voudrais  vous  communi¬ 
quer  aujourd’hui  un  cas  dans  lequel  le  procédé  de  Momburg  m’a 
rendu  le  plus  grand  service  et  discuter  avec  vous,  en  m’appuyant 
sur  les  documents  actuellement  publiés  dans  la  littérature  médi¬ 
cale,  la  valeur  et  les  indications  de  cette  méthode. 

Je  vous  rappelle  que  le  procédé  de  Momburg  a  pour  but  d’ob¬ 
tenir  l’hémostase  de  la  moitié  inférieure  du  corps  en  serrant  la 
taille  avec  un  tube  de  caoutchouc.  Momburg  applique  lentement 
le  tube  de  caoutchouc  entre  le  bord  inférieur  du  thorax  et  la  crête 
iliaque  ;  il  l’enroule  de  deux  à  quatre  fois  autour  de  la  taille,  en 
le  serrant  fortement  jusqu’à  ce  que  les  pulsations  cessent  dans 
l’artère  fémorale.  Avant  d’entrer  dans  la  discussion  du  procédé, 
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je  vais  d’abord  exposer  le  cas  dans  lequel  j’ai  cru  devoir  y 
/recourir  : 

Observation.  —  Il  s’agissait  d’un  homme  de  trente-neuf  ans,  qui 
était  entré  dans  mon  service  à  la  fin  du  mois  de  septembre  pour  des 
accidents  d’ostéomyélite  du  fémur  gauche  remontant  à  plusieurs 
semaines.  Cet  homme  avait  déjà  été  opéré  deux  fois  à  Versailles,  puis 
il  était  entré  à  la  Maison  Dubois,  où  mon  collègue  Labey,  qui  me  rem¬ 
plaçait,  avait  procédé  à  une  troisième  opération  qui  avait  consisté 
dans  la  trépanation  du  fémur  au  niveau  de  son  tiers  supérieur  et  dans 
l’ablation  d’un  séquestre.  Les  accidents  ayant  continué  à  évoluer  loca¬ 
lement  et  la  fièvre  persistant  toujours  très  élevée,  je  me  décidai  au 
bout  de  neuf  jours  à  pratiquer  une  quatrième  intervention  qui  consista 
à  évider  le  fémur  dans  l’étendue  de  ses  deux  tiers  inférieurs;  le  canal 
médullaire  était  largement  ouvert.  Malgré  cela,  le  malade  continuait  à 
faire  des  oscillations  thermiques  très  marquées  ;  son  état  général  était 
déplorable;  en  sorte  qu’après  quarante  jours  d’expectative,  je  lui  pro¬ 
posai  une  nouvelle  intervention  qui  avait  pour  but  de  nous  renseigner 
une  dernière  fois  sur  l’étendue  des  lésions  fémorales  et  de  voir  s’il  y 
avait  quelque  espérance  de  pouvoir  garder  le  membre.  Je  constatai 
alors  que  l’extrémité  inférieure  du  fémur  était  absolument  vermoulue 
et  qu’aucun  espoir  de  sauver  le  membre  n’existait  plus;  comme  d’aulre 
part  je  supposais  que  les  lésions  osseuses  remontaient  très  haut  vers 
le  trochanter,  je  décidai  de  faire  à  mon  malade  la  désarticulation  de 
la  hanche.  Mais  au  cours  de  cette  dernière  opération  exploratrice,  une 
hémorragie  extrêmement  abondante  s’était  produite  lorsque  j’avais 
attaqué  à  la  curette  les  condyles  fémoraux,  et  le  malade  avait  failli 
succomber  sur  la  table  d’opération. 

J’étais  donc  amené  à  pratiquer  la  désarticulation  de  ce  membre  dans 
des  conditions  déplorables,  sur  un  sujet  profondément  affaibli  par  une 
vieille  suppuration  et  qui  avait  subi  de  fortes  hémorragies.  J’avais  la 
conviction  que  si  mon  malade  perdait,  au  cours  de  la  désarticulation, 
une  quantité  de  sang  si  faible  fût-elle,  j’avais  les  plus  grandes  chances 
de  le  laisser  sur  la  table  d’opération.  Cet  état  très  précaire  me  décida 
à  recourir  au  procédé  de  Momburg,  d’autant  plus  que  le  malade  sem¬ 
blait  être  dans  les  conditions  requises  pour  l’application  du  procédé  : 
il  était  jeune,  n’avait  aucune  lésion  cardiaque  ou  pulmonaire  et  avait 
un  bon  système  vasculaire.  Pendant  cinq  jours,  je  lui  fis  administrer 
de  fortes  doses  de  sérum,  et  le  26  novembre  (ma  dernière  opération 
exploratrice  datait  du  20),  je  pratiquai  la  désarliculation  de  la  hanche. 

Voici  dans  quelles  conditions  la  ligature  élastique  fut  pratiquée  au¬ 
tour  de  la  taille  : 

Le  malade,  avant  même  qu’on  l’endormît,  fut  amené  au  bout  de  la 
table  d’opération,  de  façon  que  le  siège  débordât  l’extrémité  de  la 
table  ;  le  membre  gauche  malade  était  soutenu  dans  la  position  hori¬ 
zontale  par  un  aide;  le  membre  droit  était  replié  et  soutenu  dans  un 
des  supports  qui  servent  à  maintenir  les  cuisses  relevées  dans  les  opéra¬ 
tions  sur  le  périnée.  En  imprimant  cette  position  au  membre  sain  mon 
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but  était,  lorsqu’on  enlèverait  le  lien  constricteur,  de  rendre  le  retour 
du  sang  plus  difficile  dans  le  membre  ainsi  relevé  et  de  restituer  lente¬ 
ment  la  partie  inférieure  du  corps  à  la  circulation. 

Puis  la  préparation  du  champ  opératoire  fut  faite,  èt  enfin  le  malade 
endormi  au  chloroforme.  Une  bande  d’Esmarch  fut  appliquée  sur  le 
membre  malade  jusqu’au  niveau  du  genou. 

On  attendit  que  l’anesthésie  fût  complète  pour  appliquer  le  tube 
élastique  autour  de  la  taille.  Je  me  servis  du  garrot  que  j’emploie  dans 
les  amputations  des  membres.  Une  application  fut  faite  sans  succès;  le 
lien  ayant  été  serré  trois  fois  autour  de  la  taille,  les  battements  arté¬ 
riels  étaient  encore  perceptibles  dans  la  fémorale.  Je  décidai  alors  de 
procéder  à  une  nouvelle  application  du  tube  élastique,  mais  j’eus  soin 
d’interposer  entre  le  tube  élastique  et  la  paroi  abdominale  un  bon 
rouleau  d’ouate  qui  était  serré  parallèlement  à  la  direction  de  l’aorte, 
puis  je  fis  serrer  le  lien  élastique  plus  méthodiquement  et  plus  forte¬ 
ment;  cette  fois  l’application  réussit;  trois  tours  furent  nécessaires 
pour  suspendre  les  battements  artériels  dans  la  fémorale.  Le  tube  fut 
maintenu  en  place  à  l’aide  d’un  clamp.  La  pose  du  lien  avait  duré  deux 
minutes,  de  11  h.  3  à  11  h.  5. 

La  pouls  radial  avait  été  confié  à  un  aide,  qui  devait  noter  minute 
par  minute  pendant  toute  la  durée  d’application  de  la  ligature  élastique 
les  modifications  subies  par  le  pouls. 

Immédiatement  avant  la  pose  du  lien  le  pouls  était  à  120,  régulier  et 
assez  bien  frappé. 

Pendant  ï application,  le  pouls  s’accéléra  de  plus  en  plus;  il  était  à 
132  au  bout  de  trente  secondes;  à  la  fin  de  l’application  il  atteignait  150, 
il  était  très  faible,  à  peine  perceptible.  Peut-être  y  a-t-il  eu  à  ce  moment- 
là  un  léger  dicrotisme?  Il  ne  se  produisit  pas  de  troubles  respiratoires 
appréciables. 

Après  l'application,  les  modifications  notées  du  côté  du  pouls  ont  été 
les  suivantes  :  à  11  h.  6,  c’est-à-dire  une  minute  après  la  fin  de  l’appli¬ 
cation,  le  pouls  était  à  144;  à  11  h.  7,  132;  à  11  h.  9,  132;  à  11  h.  11, 
138;  à  11  h.  13,  130;  à  11  h.  14,  132;  à  11  b.  17,  138;  à  H  h.  19,  138; 
à  11  h.  23,  126;  à  11  h.  25,  132;  à  11  h.  28,  132;  à  H  h.  30,  138. 

En  somme,  pendant  25  minutes  le  pouls  est  resté  aux  environs  de  132, 
avec  alternatives  en  plus  ou  en  moins  dans  la  tension. 

A  11  h.  30,  le  lien  est  enlevé;  l’enlèvement  se  fait  lentement,  il  dure 
deux  minutes,  c’est-à-dire  un  temps  égal,  à  celui  qu’avait  nécessité 
la  pose  du  lien.  La  durée  totale  d’application  de  la  ligature  élastique  a 
été  de  23  minutes. 

Pendant  l'enlèvement,  dès  qu’on  commence  à  desserrer  le  lien,  le  pouls 
s’accélère,  pour  devenir  imperceptible  20  secondes  après  le  début  de 
la  décompression.  Il  y  a  un  véritable  affolement  du  pouls.  Du  côté  de 
la  respiration  il  ne  se  produit  aucun  trouble  pendant  la  décompression. 

Après  l'enlèvement  complet  de  la  ligature,  les  modifications  observées 
du  côté  du  pouls  sont  les  suivantes  :  quarante  secondes  après  l’enlè¬ 
vement,  le  pouls  est  redevenu  perceptible;  à  11  h.  32,  il  bat  à  180;  à 
11  h.  33,  160;  à  11  h.  34,  156;  à  11  h.  35,  144  ;  à  11  h.  37,  132;  à 
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h.  39,  126  ;  à  11  h.  42,  120  (à  ce  moment  on  fait  une  piqûre 
d’éther)  ;  à  11  h.  43,  120;  à  11  h.  45,  132  ;  à  11  h.  55,  120;  à  12  h.,  120. 
Le  pouls,  d’abord  très  faible,  s’est  relevé  peu  à  peu  ;  il  est  redevenu  bon 
trois  minutes  après  l’enlèvement  complet  du  lien  de  caoutchouc  ;  mais 
il  n’est  pas  toujours  resté  égal  à  lui-même  ;  il  y  a  eu  des  alternatives 
de  plus  ou  de  moins  dans  la  tension  ;  on  peut  considérer  qu’à  midi 
il  était  aussi  fort  qu’avant  l’application  de  la  ligature. 

En  somme,  le  pouls  a  subi  les  modifications  suivantes  :  il  s’est 
accéléré  sensiblement  et  a  faibli  pendant  l’application  du  lien;  il  a 
diminué,  mais  est  resté  cependant  plus  fréquent  qu’il  n’était  avant 
l’opération  tant  qu’a  duré  la  compression,  avec  des  alternatives  de 
plus  ou  de  moins  dans  la  tension  ;  enfin,  au  moment  où  la  ligature  a 
été  levée,  il  s’est  affolé,  il  a  considérablement  augmenté  de  fréquence 
sans  qu’il  fût  possible  de  le  compter,  tant  il  était  petit,  imperceptible. 
Dix  minutes  après  l’enlèvement  total  du  tube  élastique,  la  fréquence 
du  pouls  était  la  même  qu’avant  l’opération. 

Il  n’y  a  pas  eu  de  dicrotisme  appréciable,  sauf  peut-être  au  moment 
de  la  compression. 

Le  résultat  fourni  par  l’application  du  tube  élastique  a  été  aussi  satis¬ 
faisant  que  possible  au  point  de  vue  hémostatique.  Il  ne  s’est  pas  écoulé 
une  goutte  de  sang  artériel  sur  la  surface  de  section.  Tous  les  vaisseaux 
apparents  ont  été  saisis  et  liés  avant  qu’on  lève  le  tube  élastique 
enserré  autour  de  la  taille. 

Lorsque  le  lien  a  été  enlevé,  quelques  vaisseaux  ont  donné  du  sang 
sur  les  surfaces  de  section  musculaire,  ils  ont  été  rapidement  pincés 
et  liés. 

En  somme,  l’opéralion  s’est  faite  sans  perte  de  sang  appréciable  ;  je 
crois  pouvoir  affirmer  que  le  blessé  n’a  pas  perdu  50  grammes  de  sang. 
Le  but  que  je  me  proposais,  à  savoir  empêcher  une  perte  de  sang  si 
minime  fût-elle  chez  un  malade  dont  l’état  était  extrêmement  précaire, 
a  été  réalisé  au  delà  de  mes  espérances.  Il  est  indiscutable  que  le 
procédé  de  Momburg  m’a  rendu,  dans  le  cas  que  je  viens  de  rapporter,, 
un  très  réel  service.  Mon  opéré  est  sorti  de  son  opération  sans  aucun 
shock;  il  s’est  remonté  rapidement;  opéré  le  26  novembre,  il  est  sorli 
complètement  guéri  de  mon  service  le  17  décembre.  Aucun  trouble  de 
circulation  n’a  été  constaté  après  l’opéralion  ;  le  pouls  était  descendu 
aux  environs  de  90  dans  les  trois  ou  quatre  jours  qui  ont  suivi  l’opé¬ 
ration,  et  l’auscultation  du  cœur  pratiquée  au  moment  de  son  départ 
n’a  révélé  aucune  lésion  cardiaque. 

A  propos  de  l’observation  que  je  viens  de  vous  rapporter,  je 
voudrais  maintenant  vous  soumettre  quelques  réflexions  sur  le 
procédé  d’hémostase  proposé  par  Momburg,  qui  a  déjà  été 
employé  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  pour  qu’on  puisse 
juger  de  sa  valeur  (1). 

;i)  Je  n’envisage  ici  que  la  ligature  élastique  pratiquée  autour  de  la  taille 
telle  que  la  préconise  Momburg.  Je  ne  m’occuperai  pas  du  procédé  pour  lequel 
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Il  existe  en  effet  dans  la  littérature  médicale,  tant  en  France 
qu’à  l’étranger,  plus  d’une  centaine  de  cas  où  le  procédé  de  Mom- 
burg  a  été  appliqué.  Mais  les  observations  françaises  sont  très  peu 
nombreuses. 

De  l’analyse  de  ces  cas,  il  résulte  que  le  procédé  d'hémostase . 
préconisé  par  Momburg  a  été  employé  à  tous  les  âges  :  Willems 
l  a  employé  chez  des  enfants  de  cinq  et  six  ans  ;  Gôbull  s’en  est 
servi  cinq  fois  chez  des  enfants,  dont  deux  fois  chez  des  enfants 
d’un  an  ;  de  même  Gallingani  dit  y  avoir  eu  recours  également 
sept  fois  chez  des  enfants;  Peuckert  a  employé  la  méthode  chez 
sept  enfants  cachectisés  par  des  suppurations  de  la  hanche.  Il 
«emble  que  l’âge  le  plus  avancé  auquel  il  ait  été  appliqué  est 
soixante-dix  ans  chez  un  opéré  de  Trendelenburg. 

Le  procédé  de  Momburg  a  été  appliqué  en  chirurgie  et  en  obsté¬ 
trique. 

Les  cas  chirurgicaux  concernent  des  interventions  pratiquées 
sur  les  membres  inférieurs  et  sur  la  hanche,  sur  le  bassin,  sur  le 
rectum,  sur  les  vaisseaux  et  ganglions  iliaques,  sur  les  organes 
génitaux  de  la  femme  et  de  l’homme. 

Le  procédé  a  été  appliqué  à  la  désarticulation  de  la  hanche  pour 
des  traumatismes  de  la  cuisse  par  Trendelenburg  et  Willems  ; 

A  la  désarticulation  de  la  hanche  pour  une  arthrite  suppurée  du 
genou,  par  Martens;  pour  une  arthrite  suppurée  de  la  hanche ,  par 
Braun  ; 

A  la  désarticulation  de  la  hanche  pour  des  lésions  tuberculeuses, 
par  Willems,  par  Piéri  ; 

A  la  désarticulation  de  la  hanche  pour  des  sarcomes  du  fémur, 
par  Lambret,  Trendelenburg,  Rossi,  Bier,  Stoukkey  (2  cas)  ; 

A  la  désarticulation  de  la  hanche  pour  ostéomyélite  du  fémur, 
par  Auvray,  par  Klapp  ; 

A  la  désarticulation  de  la  hanche  pour  des  lésions  dont  j’ignore 
la  nature,  par  Aubert. 

Le  procédé  a  été  appliqué  à  la  résection  de  la  hanche  pour  tuber¬ 
culose,  par  Willems,  par  Verhoogen,  par  Peuckert,  par  Gobell, 
par  Schmieden  ; 

Pour  coxalgie  suppurée  double,  par  Momburg. 

A  une  amputation  de  cuisse,  par  Leclerc,  par  Popoff; 

Au  traitement,  par  l’opération  de  Gritti,  d’un  écrasement  des 
deux  jambes,  par  Momburg  ; 

Ribera  y  Sanz  a  réclamé  la  priorité  (El  siglo  medico,  1909,  t.  XVI,  n»  2886), 
qu’il  met  en  pratique  pour  la  désarticulation  de  la  hanche,  et  qui  diffère  de 
celui  de  Momburg,  puisque  l’auteur  fait  à  l’aide  du  tube  élastique  destiné  à 
assurer  l’hémostase,  une  sorte  de  spica  qui  enveloppe  la  taille  et  la  racine  de 
la  cuisse  du  côté  sain. 
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A  des  trépanations  pour  ostéomyélite,  par  Popoff. 

La  ligature  élastique  de  l’abdomen  a  été  employée  pour  le  trai¬ 
tement  de  lésions  du  bassin  : 

Lésions  d'ostéomyélite,  qui  ont  conduit  à  la  résection  de  la 
hanche  (Bier),  à  la  résection  de  l’os  iliaque  (Stoukkey); 

Lésions  sarcomateuses  qui  ont  nécessité  l’amputation  inter-ilio- 
abdominale  dans  les  cas  de  Bier-Momburg  et  de  Pagenstecher; 

Lésions  tuberculeuses  qui  ont  nécessité  l’évidement  ou  la  résec¬ 
tion  partielle  dans  les  cas  de  Axhausen,  de  Willems,  de  Yerhoogen, 
de  Popoff  (chez  son  opéré,  Axhausen  dut  joindre  1a.  désarticula¬ 
tion  de  la  hanche  à  l’évidement);  la  désarticulation  inter-ilio- 
abdominale  dans  un  cas  de  Verhoogen. 

Le  procédé  de  Momburg  a  été  utilisé  pour  quelques  opérations 
sur  le  rectum. 

Verhoogen  s’en  est  servi  dans  un  cas  d’amputation  du  rectum 
pour  prolapsus  rectal  volumineux;  Trendelenburg  dans  deux  cas, 
Klapp  dans  un  cas,  Neuhaus  dans  un  cas,  Stoukkey  dans  un  cas, 
pour  l’amputation  de  rectums  cancéreux. 

Ochmann  (de  Moscou)  et  Braun  l’ont  appliqué  au  traitement 
d’une  hémorragie  de  l'iliaque  externe,  et  Sprengel  à  celui  d’une 
hémorragie  par  piqûre  de  l’artère  fémorale  ;  Leclerc  au  traitement 
d’un  sarcome  des  ganglions  de  l'aine  et  des  ganglions  iliaque s 
externes. 

Le  même  auteur  s’en  est  servi  dans  un  cas  de  prostatectomie 
périnéale  chez  un  homme  de  soixante  ans.  Heitz-Boyer  l’a  appliqué 
dans  un  cas  de  rupture  traumatique  de  l'urètre  périnéal. 

Enfin,  le  procédé  de  Momburg  a  été  employé  en  gynécologie 
par  Leclerc  et  Mackenrodt  qui  s’en  sont  servis  (Leclerc  une  fois, 
Mackenrodt  cinq  fois)  pour  le  traitement  de  cancers  utérins  par 
voie  abdominale;  par  Dührssen  et  par  Hofbauer  qui,  chacun  dans 
un  cas,  y  ont  eu  recours  pour  une  myomectomie  vaginale;  par 
Dührssen,  qui  l’a  utilisé  pour  une  hystérectomie  vaginale  pour 
cancer;  par  Hühne  et  Sigwart,  qui  s’en  sont  servis  pour  remédier 
à  de  violentes  hémorragies  provenant  de  la  paroi  d’un  abcès  para- 
métritique;  par  Engelmann,  qui  dut  pratiquer  l’hystérectomio 
vaginale  chez  une  femme  atteinte  de  placenta  prœvia  et  chez 
laquelle  l’hémorragie  se  reproduisait  chaque  fois  qu’on  voulait 
enlever  le  tube  de  Momburg;  par  de  Bovis,  qui  l’a  appliqué  à  un 
cas  d’hémorragie  interne  survenue  à  la  suite  d’une  hystérectomie 
pour  fibrome  adhérent. 

Kœhler  dans  un  cas,  Gallingani  dans  sept  cas,  y  ont  eu  recours 
sans  préciser  pour  quel  genre  de  lésions. 

Les  cas  obstétricaux  concernent  des  faits  où  le  lien  élastique  a  été 
appliqué  autour  de  la  taille  pour  arrêter  des  hémorragies  par 
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placenta  prœviaT  par  déchirure  du  col,  par  atonie  utérine  et  par 
môle  hydatiforme.  Ces  cas  déjà  nombreux  ont  été  publiés  par 
Hôhne,  Flatau,  Kroning,  Beckmann,  Freund,  Sigwart,  Weber, 
Rielânder,  etc. 

Sigwart  a  publié  une  série  de  25  cas  provenant  de  la  clinique 
de  Bumm,  de  Berlin.  Weber  une  série  de  43  cas  provenant  de 
la  clinique  de  Dôderlein,  à  Munich.  Rielânder  une  série  de  9  cas 
provenant  de  la  clinique  obstétricale  de  Marbourg.  Récemment, 
Riss,  de  Marseille,  a  eu  l’occasion  d’appliquer  le  procédé  de  Mom- 
burg  dans  un  cas. 

Dans  toutes  ces  observations,  la  durée iC  application  dulien.  élas¬ 
tique  a  varié  depuis  quelques  minutes  (4  minutes  chez  l’opérée  de 
Lambert)  jusqu’à  75  minutes  chez  le  malade  d’Hofbauer,  et  même 
jusqu’à  2  h.  15  et  2  h.  20  chez  des  opérés  de  Dührssen  et  Sigwart. 
Dans  la  plupart  des  cas,  le  lien  a  été  laissé  en  place  de  25  à  45  mi¬ 
nutes.  En  obstétrique,  j’ai  trouvé  deux  observations  de  Sigwart 
dans  lesquelles  le  lien  était  resté  appliqué  pendant  2  heures  chez 
un  malade,  pendant  1  h.  3/4  chez  l’autre. 

Dans  un  cas  rapporté  par  Riss,  le  lien  très  serré  fut  laissé  en 
place  pendant  2  heures.  La  femme  était  éveillée  et  souffrait  beau¬ 
coup.  Au  bout  de  ce  temps,  le  lien  fut  desserré,  sans  être  enlevé 
complètement;  ce  n’est  que  six  heures  plus  tard  qu’il  fut  enlevé 
définitivement. 

Il  faut  rechercher  maintenant  quels  ont  été  les  résultats  fournis 
par  le  nouveau  procédé  d'hémostase. 

Ceux-ci  doivent  être  étudiés  à  deux  points  de  vue  :  1°  Au  point 
de  vue  de  la  valeur  du  procédé  comme  moyen  d’hémostase  pré¬ 
ventive  dans  les  interventions  sur  la  moitié  inférieure  du  corps; 
2“  au  point  de  vue  des  accidents  qu’il  a  pu  provoquer  et  des 
inconvénients  qu’il  peut  avoir. 

1“  Au  point  de  vue  hémostatique ,  tous  les  chirurgiens  qui  l’ont 
employé  le  considèrent  comme  un  moyen  susceptible  d’assurer 
une  hémostase  absolument  parfaite  dans  les  régions  situées 
au-dessous  de  l’ombilic;  sur  ce  point  spécial,  l’opinion  qui  domine 
est  nettement  optimiste.  Dans  mon  cas,  il  ne  s’est  pas  écoulé  une 
seule  goutte  de  sang  sur  toute  la  surface  de  section  de  la  désar¬ 
ticulation  de  la  hanche  pendant  toute  la  durée  d’application  du 
lien. 

Willems  a  cependant  insisté  sur  l’existence  d’un  petit  suinte¬ 
ment  en  masse  qui  surviendrait  quand  l’hémostase  se  prolonge, 
et  qu’il  explique  par  le  rétablissement  à  la  longue  d’une  circulation 
collatérale.  Les  auteurs  n’insistent  par  sur  l’existence  de  ce 
suintement,  et  en  admettant  qu’il  se  produise  parfois,  on  peut  le 
considérer  comme  pratiquement  négligeable.  Je  n’ai  eu  l’occasion 
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de  recourir  au  procédé  de  Momburg  qu’une  seule  fois,  et  ce  que 
j’ai  pu  voir  me  porte  à,  le  considérer  comme  un  moyen  d’hémos¬ 
tase  parfait,  qui  permet  de  pratiquer  chez  les  sujets  les  plus 
épuisés  et  les  plus  cachectiques  les  opérations  les  plus  graves  sur 
le  bassin  et  sur  la  racine  de  la  cuisse,  sans  que  ces  sujets  soient 
exposés  à  une  perte  de  sang  appréciable. 

Au  point  de  vue  obstétrical  (1)  les  avis  sont  partagés  sur  la  valeur 
du  procédé  d’hémostase,  qui  consiste  en  pareil  cas  à  enrouler  le 
tube  compresseur  autour  de  la  taille,  en  ayant  soin  de  le  placer 
au  delà  du  fond  de  l’utérus.  Dans  son  travail,  Sigwart  analyse 
les  cas  où  le  lien  élastique  a  été  appliqué  pour  hémorragie  par 
atonie  de  l’utérus  après  sortie  et  extraction  du  placenta  et  dans 
tous  ces  cas  (sauf  un)  l’application  du  tube  élastique  a  produit 
l’arrêt  de  l’hémorragie  et  la  contraction  de  l’utérus  atone.  En 
effet,  après  l’arrêt  de  l’hémorragie,  l’utérus  ne  tardait  pas  à  se 
•contracter  et  à  durcir.  La  bande  était  généralement  desserrée  au 
bout  d’un  quart  d’heure  ou  de  vingt  minutes.  L’auteur  signale 
que,  dans  certains  cas  où  la  rétraction  de  l’utérus  se  faisait 
mal,  lorsqu’on  venait  à  desserrer  le  lien  élastique,  l’arrivée  du 
sang  dans  l’utérus  semblait  réveiller  les  contractions  utérines  et 
celles-ci  amenaient  la  rétraction  de  l’organe.  Le  procédé  de 
Momburg  est  donc  pour  Sigwart  un  excellent  procédé  d’hémos¬ 
tase.  La  plupart  des  cas  obstétricaux  rapportés  par  Weber, 
par  Hôhne  (de  Kiel)  semblent  plaider  dans  le  même  sens.  Le  cas 
plus  récent  de  Riss  est  également  favorable  ;  pour  Riss,  c’est  le 
lien  élastique  qui  a  sauvé  sa  malade,  car  il  en  a  perdu  cinq  dans 
des  conditions  analogues. 

Mais  Rielânder  a  été  moins  heureux  dans  9  cas  où  il  a  eu 
recours  au  procédé  pour  des  hémorragies  par  placenta  pnèvia, 
par  déchirure  du  col  et  par  atonie  utérine.  Presque  toujours 
l’hémostase  obtenue  a  été  incomplète  et  on  a  dû  recourir  aux 
moyens  ordinaires  pour  arrêter  l’hémorragie.' 

De  même  l’hémostase  s’est  montrée  insuffisante  dans  un  cas  de 
Sigwart,  dans  trois  cas  de  la  statistique  de  Weber,  et  Mayer,  cité 
par  de  Bovis,  aurait  également  échoué  dans  les  tentatives  qu’il  a 
faites.  Pourquoi  ces  différences  dans  les  résultats  obtenus  par  les 
auteurs  allemands?  C’est  peut-être,  comme  l’admet  Sigwart  pour 
son  cas,  que  la  striction  a  été  insuffisante;  c’est  peut-être  aussi 
comme  le  veut  Weber,  que  l’aorte,  grâce  à  une  constitution  parti¬ 
culière  du  sujet,  se  déplacerait  au  moment  de  l’application  du 
lien  sur  le  côté  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  si  elle  ne  l’occu- 

(1)  Voy.  Romme.  Presse  Médicale,  1909  (25  septembre),  et  de  Bovis.  Semaine 
médicale,  1909,  p.  589. 
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pait  déjà,  échappant  ainsi  à  la  striction.  Il  est  possible  aussi  que 
l’échec  de  la  méthode  tienne,  comme  l’admet  Rielànder,  à  ce  que 
l’élévation  de  l’utérus  gravide  nécessite  qu’on  applique  le  lien 
élastique  trop  haut,  sous  les  côtes,  ce  qui  rendrait  plus  difficile  la 
compression  de  l’aorte.  Mais  il  est  possible  encore,  comme  l’a 
écrit  Romme  dans  La  Presse  Médicale  (25  septembre  1909),  que  la 
différence  dans  les  résultats  obtenus  tienne  à  une  différence  dans 
la  nature  du  lien  constricteur,  car  Rielànder  s’est  servi  non  pas 
d’un  tube  de  caoutchouc,  mais  d’une  sorte  de  corde  graissée,  faite 
avec  des  bandes  de  tarlatane.  Peut-être  enfin,  faut-il  incriminer, 
comme  le  pense  de  Bovis  pour  quelques  cas,  les  dimensions  du 
vaisseau  lésé  qui  seraient  trop  considérables  pour  qu’une  appli¬ 
cation  de  courte  durée  suffise  à  les  oblitérer. 

2°  Le  procédé  de  Momburg  a-t-il  provoqué  des  accidents  et  peut-il 
avoir  des  inconvénients  ?  —  C’est  un  point  qu’il  est  indispensable 
d’éclaircir,  car  quelle  que  soit  la  valeur  du  procédé  au  point  de 
vue  de  l’hémostase,  il  ne  mérite  d’être  conservé  dans  la  pratique, 
que  s’il  n’a  pas  d’inconvénients  sérieux. 

On  a  signalé  à  la  suite  de  l’application  du  tube  élastique  une 
sensation  de  gêne,  parfois  même  de  douleur  au  niveau  du  point 
où  avait  porté  la  striction  ;  chez  mon  opéré,  le  fait  n’a  pas  été 
constaté  ;  en  tout  cas,  c'est  un  iucident  sans  gravité,  car  les  phé¬ 
nomènes  douloureux  sont  généralement  très  passagers  et  on  n’a 
jamais  constaté  de  désordres  anatomiques  du  côté  de  la  paroi 
abdominale.  Momburg,  dans  six  autopsies  qu’il  a  faites  après 
l’emploi  de  son  procédé,  n’a  constaté  aucun  trouble  notable  à  la 
vue  ou  appréciable  au  palper  du  côté  de  la  paroi  et  des  plans  sous- 
jacents.  Et  Hôhne  dans  des  expériences  pratiquées  sur  des  lapins 
chez  lesquels  il  avait  laissé  le  tube  en  place  durant  deux  heures  et 
demie  n’a  relevé  aucune  trace  de  contusion  ni  sur  les  parties 
molles,  ni  sur  le  péritoine. 

L’action  du  lien  élastique  sur  la  circulation  et  sur  le  cœur  n’est 
pas  douteuse,  et  c’est  certainement  là  le  point  le  plus  intéressant 
à  discuter  dans  la  question  qui  nous  occupe.  S’il  est  vrai  que  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  on  n’a  signalé  aucune  modification 
importante  du  côté  de  la  circulation,  il  faut  reconnaître  que  dans 
un  très  grand  nombre  d’observations,  des  modifications  très  impo¬ 
santes  ont  été  constatées,  qu’il  faut  mettre  sur  le  compte  des  chan¬ 
gements  de  la  tension  sanguine  au  moment  de  la  mise  en  place  et 
de  l’enlèvement  du  tube  de  Momburg. 

Dans  sa  communication,  il  y  a  un  an,  Willems  disait  que  les 
modifications  circulatoires  étaient  constantes,  mais  fugaces.  J’ai 
constaté  comme  lui,  à  la  lecture  des  observations  et  d’après  mon 
cas  personnel,  qu’elles  se  produisaient  au  moment  de  l’application 
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du  garrot  et  au  moment  de  son  enlèvement.  Au  moment  de  l’appli¬ 
cation  du  lien  élastique,  le  pouls  devient  en  général  petit,  s’accélère 
et  peut  même  s’affoler;  chez  mon  opéré,  le  pouls,  qui  était  à.i20 
avant  l’opération,  est  monté  à  150;  il  était  à  ce  moment-là  très 
faible,  à  peine  perceptible. 

Puis  le  pouls  redevient  moins  fréquent  et  mieux  frappé.  Chez 
mon  opéré,  deux  minutes  après  l’application  du  lien,  il  était  tombé 
à  132  et  se  maintenait  autour  de  ce  chiffre  pendant  toute  la  durée 
d'application  du  tube  élastique. 

Au  moment  de  l’enlèvement  du  tube,  le  pouls  s’accélère  de 
nouveau,  s’affole,  devient  petit  et  parfois  même  imperceptible  ;  il 
était  chez  mon  opéré  imperceptible  20  secondes  après  le  début  de 
la  décompression;  après  enlèvement  complet  de  la  ligature,  il 
battait  encore  à  180;  il  n’étaitrevenu  au  chiffre  de  120,  c’est-à-dire 
celui  qu’on  observait  avant  l’opération,  que  10  minutes  après 
l’enlèvement  du  tube. 

Le  dicrotisme  a  été  signalé  dans  les  cas  de  Trendelenburg,  de 
Momburg,  de  Willems. 

Le  plus  souvent,  ces  troubles  de  la  circulation  ont  été  passagers; 
mon  opéré,  lorsqu’il  a  quitté  l’hôpital,  ne  présentait  aucun  trouble 
de  circulation  et  aucune  lésion  cardiaque. 

Mais  les  choses  ne  se  sont  pas  toujours  passées  aussi  simplement  : 
•trois  malades  de  Rielànder  présentèrent  des  phénomènes  de 
collapsus,  au  bout  de  5  à  10  minutes,  et  le  tube  élastique  dut  être 
enlevé.  Au  37e  jour,  l’une  des  malades  dut  être  passée  dans  un 
service  de  médecine  à  cause  de  phénomènes  d’arythmie  et  de 
faiblesse  cardiaque;  l’auteur  ne  dit  pas  ce  qu’elle  est  devenue. 
Dans  deux  cas  de  la  petite  statistique  de  Popoff,  il  est  noté  que  le 
garrot  dut  être  enlevé  à  cause  de  la  faiblesse  du  pouls  ;  aussitôt, 
les  choses  se  rétablirent.  Rimann  et  Wolf,  assistants  de  Trende- 
denburg,  ont  rapporté  deux  observations  dans  lesquelles  le  procédé 
de  Momburg  a  été  suivi  d’accidents  cardiaques  incontestablement 
graves.  Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’un  vieillard  de  70  ans  auquel 
•on  amputait  le  rectum.  Une  minute  et  demie  après  l’application 
du  lien  élastique,  le  pouls  faiblit  et  trois  minutes  plus  tard  il  était 
imperceptible  ;  à  ce  moment,  le  malade  tomba  dansle  collapsus.  Le 
lien  fut  immédiatement  enlevé,  alors  la  circulation  se  rétablit  et 
l’opération  put  être  terminée  sans  nouvelles  alertes.  Dans  les 
'heures  qui  suivirent,  le  pouls  et  la  température  s’élevèrent  et  res¬ 
tèrent  ainsi  jusqu’à  la  fin.  Le  malade  succomba  au  bout  d’un  mois 
à  une  pneumonie  double;  l’autopsie  ne  put  être  faite. 

Dans  l’autre  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  de  quarante-deux 
ans,  vigoureuse,  dont  l’appareil  cardio-vasculaire  était  en  bon  état, 
qu’on  opérait  également  pour  un  cancer  du  rectum.  La  pression 
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sanguine  fut  étudiée,  au  cours  de  l’opération,  au  niveau  de  l’artère 
humérale,  à  l’aide  de  l’appareil  de  Riva-Rocci;  avant  l'application 
du  lien  autour  de  la  taille,  la  pression  était  de  115  millimètres 
de  Hg;  une  fois  la  bande  serrée,  elle  descendit  à  85,  pour  tomber 
à  Odeux  minutes  plus  tard.  Pour  parer  aux  accidents  de  collapsus, 
le  lien  fut  enlevé  ;  alors  la  pression  remonta  à  75,  à  80,  enfin  à  100 
à  la  fin  de  l’opération. 

Mais  à  la  suite  de  l’opération,  le  pouls  resta  petit  et  la  malade 
tomba  dans  un  état  de  collapsus  inquiétant;  on  dut  recourir  aux 
injections  d’huile  camphrée,  de  sérum,  et  de  digalène.  Le  lendemain, 
dn  constatait  une  dilatation  du  cœur  à  gauche,  avec  souffle  systo¬ 
lique  à  la  pointe,  c’est-à-dire  en  somme  de  l’insuffisance  mitrale, 
attribuable  certainement  au  procédé  de  Momburg.  Pendant  douze 
jours,  le  pouls  fut  encore  petit,  irrégulier,  intermittent,  et  on  dut 
continuer  les  injections  de  digalène,  qui  triomphèrent  des  acci¬ 
dents  cardiaques  (1). 

Pour  expliquer  les  modifications  qui  se  produisent  dans  le  pouls 
et  pour  se  renseigner  sur  le  mécanisme  des  accidents  cardio- vas¬ 
culaires  observés  chez  quelques  opérés,  on  s’est  adressé  aux  expé¬ 
riences.  Altenbach  relate  dans  sa  thèse  les  expériences  faites  sur 
l’homme  par  Thôle.  Ce  dernier  applique  le  lien  élastique  chez  des 
süjets  sains  endormis  à  l’éther  et  étudie  les  modifications  qui  se 
produisent  du  côté  de  la  circulation  et  de  la  respiration.  «  Il  trouve 
pendant  l’application  du  lien  une  élévation  de  la  pression  sanguine 
de  30  à  40  millimètres  de  Hg,  une  accélération  légère  du  pouls,  un 
tracé  sphygmographique  sous-dicrote  et  une  respiration  superfi¬ 
cielle  assez  précipitée  :  50  inspirations  à  la  minute.  Au  moment  où 
on  enlève  le  tube,  il  note  :  le  retour  de  la  pression  au  niveau  primitif, 
le  ralentissement  brusque  de  la  respiration  qui  devient  abdomi¬ 
nale  et  le  réveil  passager  du  patient.  » 

Des  expériences  chez  les  animaux  ont  été  faites  par  Katzenstein 
et  Offergeld  et  par  Rimann  et  Wolf  ;  ces  derniers  ont  expérimenté 
sur  des  lapins  et  la  pression  sanguine  était  prise  directement  dans 
la  carotide.  Rimann  et  Wolf  ont  constaté  qu’au  moment  où  la 
bande  est  serrée,  la  pression  augmente  soit  brusquement,  soit 
progressivement  pour  atteindre  son  maximum  au  bout  de  vingt- 
cinq  secondes  et  demie  en  moyenne.  L’augmentation  de  pression 
oscille  enire  4  et  42  millimètres  Hg,  et  varie  d’un  animal  à  l’autre. 
Au  moment  de  l’enlèvement  du  tube  la  pression  sanguine 
baisse  et  met  en  général  6  à  7  secondes  pour  tomber  de  40  milli¬ 
mètres  de  Hg.  La  constriction  avait  duré  de  trois  à  douze  minutes. 

’  fl)  Voyez  Romme.  Les  inconvénients  de  l’hémostase  provisoire  par  le  pro¬ 
cédé  de  Momburg.  In  Presse  Médicale,  1909,  p.  444. 
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Stoukkey,  qui  a  étudié  la  pression  sanguine  chez  les  malades 
qu’il  opérait  avec  le  procédé  de  Momburg,  a  corroboré  le  résultat 
de  ces  expériences;  il  a  constaté  que  la  pression  augmentait  au 
moment  de  l’application  du  lien  élastique  et  qu’elle  s’abaissait  nota¬ 
blement  au  moment  où  le  lien  était  desserré.  Chez  un  premier 
opéré,  la  pression  sanguine  était  de  97  millimètres  avant  l’appli¬ 
cation  du  garrot;  après  la  mise  en  place,  elle  monta  jusqu’à 
138  millimètres  et,  au  moment  où  le  lien  fut  enlevé,  elle  tomba  à 
94  millimètres  pour  remonter  ensuite.  Chez  un  second  malade,  la 
pression  sanguine  ne  subit  pas  de  changement  appréciable  pen¬ 
dant  l’application  du  garrot,  mais,  pendant  son  enlèvement,  elle 
s’abaissa  de  138  à  100  millimètres.  Chez  un  troisième  opéré,  la 
pression  monta  de  130  à  176  millimètres  pendant  la  mise  en  place 
du  lien,  et  elle  tomba  au  moment  du  desserrement  de  160  à  110  mil¬ 
limètres.  Enfin,  chez  un  quatrième  opéré  la  pression  s’éleva  de  140 
à  190  millimètres  pendant  l’application  du  garrot;  au  moment  de 
l’enlèvement,  elle  tomba  à  90  millimètres. 

On  conçoit,  comme  le  disent  Rimann  et  Wolf,  que  l’augmenta¬ 
tion  de  la  pression  sanguine  impose  au  cœur  un  surcroît  brusque 
et  considérable  de  travail.  Si  le  cœur  est  sain,  il  s’adapte  aux 
conditions  nouvelles  de  la  circulation;  mais  si  la  résistance  du 
cœur  est  diminuée,  il  peut  faiblir,  devenir  insuffisant  à  sa  tâche;1 
alors  apparaissent  des  signes  d’insuffisance  cardiaque  qui 
peuvent  conduire  au  eollapsus  et  à  la  mort.  Nous  verrons  plus  tard 
quelle  conclusion  il  faut  en  tirer  au  point  de  vue  de  l’application 
de  la  méthode. 

Il  est  vrai  que  Momburg  a  admis  que  l’élévation  de  pression 
sanguine  était  due  à  ce  que  les  patients  étaient  couchés  dans  la 
position  horizontale,  et  que  dans  cette  position  le  garrot  compri¬ 
mait  non  seulement  l’aorte  et  la  veine  cave,  mais  aussi  les  artères 
mésentériques.  Or,  il  est  admis  depuis  les  expériences  de  Ludwig 
et  Thiry  que  la  compression  des  artères  mésaraïques  s’accompagne 
d’une  élévation  considérable  de  pression  dans  le  système  aortique 
et,  d’autre  part,  Rimann  et  Wolf  ont  constaté,  chez  des  lapins, 
que  si  on  comprime  après  laparatomie,  l’aorte  et  la  veine  cave  au- 
dessous  de  la  naissance  des  artères  mésentériques,  la  pression  ne 
change  pas,  tandis  qu’elle  monte  si  ces  artères  sont  comprimées. 
C’est  en  s’appuyant  sur  ces  données  que  Momburg  a  conseillé 
récemment  de  substituer  la  position  déclive  à  la  position  horizon¬ 
tale;  en  agissant  ainsi,  on  refoule  l’intestin  vers  le  diaphragme  et 
on  n’exclue  pas  de  la  circulation  tout  le  territoire  vasculaire  de 
l’intestin.  Momburg  avance  que,  grâce  à  cette  modification  de  son 
procédé,  la  pression  sanguine  ne  subirait  pas  une  augmentation 
supérieure  à  10  ou  20  millimètres.  Mais  cette  manière  de  voir  n’est 
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pas  corroborée  par  les  faits  récemment  rapportés  par  Verth  (cité 
par  L.  Mayer),  qui  admet  que  la  pression  sanguine  augmente 
davantage  lorsque  le  sujet  est  en  position  déclive  que  lorsqu’il 
est  en  position  horizontale.  Ce  point  spécial  appelle  de  nouvelles 
recherches. 

Parmi  les  accidents  survenus  au  cours  de  l’application  de  la  liga¬ 
ture  élastique,  et  qui,  comme  les  précédents,  peuvent  peut-être 
être  mis  sur  le  compte  d’un  excès  de  tension  sanguine,  il  faut 
signaler  chez  un  opéré  de  Willems  l’expulsion  parla  bouche  et  par 
le  nez  d’un  liquide  rouge-brun  assez  abondant,  contenant  du  sang, 
et  dont  la  source  n’a  pu  être  déterminée. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  on  a  signalé,  rarement  il  est  vrai, 
des  troubles  nerveux.  Pagenstecher  a  observé  chez  une  femme  à 
laquelle  il  avait  pratiqué  la  désarticulation  inter-iléo-abdominale 
une  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum,  trouble  qu’il  faut  attribuer 
évidemment  à  des  lésions  d’ordre  nerveux.  Heureusement,  ces 
accidents  n’ont  pas  été  définitifs;  au  bout  d’un  certain  temps,  de 
simples  lavements  ont  suffi  à  provoquer  l’évacuation  des  matières 
intestinales  et  la  miction  est  redevenue  spontanée  cinq  mois 
après  l’opération. 

Rielander  dans  un  cas  a  signalé  après  l’accouchement  des 
troubles  vésicaux  qui  se  sont  manifestés  d’abord  par  de  la  réten¬ 
tion,  puis  au  bout  de  quelques  jours  par  de  l’incontinence;  les 
troubles  vésicaux  ont  été  de  courte  durée.  Enfin  Hôhne  a  observé 
dans  un  cas  après  l’accouchement  de  fortes  douleurs  dans  les 
extrémités  inférieures,  elles  ont  persisté  pendant  trois  heures 
après  l’enlèvement  du  lien  élastique. 

Kempf,  cité  par  Axhausen,  a  vu  se  produire  chez  un  sujet  qui 
avait  été  soumis  au  procédé  de  Momburg  de  la  gangrène  limitée  à 
la  partie  inférieure  d’une  cuisse. 

Je  n’ai  vu  signalée  nulle  part  l’existence  de  troubles  du  côté  du 
poumon  ou  du  côté  de  l’appareil  urinaire. 

Du  côté  du  tube  digestif,  les  lésions  de  l’intestin  ont  été 
recherchées  à  l’autopsie  de  sujets  chez  lesquels  on  avait  appliqué 
le  lien  élastique  autour  de  la  taille  et  qui  avaient  succombé  aux 
suites  opératoires.  Sigwart  a  rapporté  la  relation  de  deux  autop¬ 
sies  faites  chez  des  femmes  accouchées,  qui  étaient  entrées  à  la 
clinique  de  Bumm,  de  Berlin,  en  état  d’infection  profonde  et  qui 
présentaient  l’une  une  hémorragie  par  érosion  de  l’artère  utérine, 
l’autre  une  hémorragie  par  déchirure  profonde  du  col.  Or,  chez  la 
première  le  tube  élastique  avait  été  laissé  en  place  pendant 
deux  heures  et  chez  la  seconde  pendant  une  heure  trois  quarts. 
A  l’autopsie,  on  ne  constata  aucune  lésion  intestinale. 

De  même  Momburg  a  rapporté  que  dans  six  cas  où  l’au- 
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topsie  fut  pratiquée,  aucun  désordre  interne  n’avait  été  observé. 

On  avait  pu  cependant  constater  à  la  clinique  de  Trendelenburg 
chez  un  opéré  pour  cancer  du  rectum,  à  travers  le  cul-de-sac  de 
Douglas  ouvert,  qu’une  anse  grêle  qui  était  venue  faire  hernie  par 
la  brèche,  était  fortement  congestionnée  et  violacée.  Depuis 
Rielander  et  Popoff  ont  vu  survenir  aux  deuxième  et  troisième 
jours  après  l’application  du  procédé  de  Momburg  des  diarrhées 
profuses,  qui  du  reste  n’ont  eu  aucunes  suites  fâcheuses. 

Tout  récemment  (novembre  1909),  Piéri  a  rapporté  à  la  Société 
de  Chirurgie  de  Marseille  un  cas  dans  lequel  le  malade  eut  une 
hémorragie  intestinale  avec  abaissement  à  35  degrés  le  soir 
même  de  l’opération.  Cet  accident  d’ailleurs  ne  se  reproduisit  pas. 
C’est  le  seul  cas  d’hémorragie  intestinale  que  j’ai  rencontré  dans 
mes  recherches,  car  je  ne  considère  pas  que  le  cas  de  Franke 
puisse  être  regardé  comme  une  complication  du  procédé  de  Mom¬ 
burg.  Franke  a  eu  recours  à  un  procédé  de  compression  de  l’aorte  qui 
diffère  sensiblement  de  celui  de  Momburg.  Il  avait  interposé  sous 
la  bande  de  caoutchouc  qui  passait  à  la  fois  autour  de  la  taille  et 
sous  la  table  d’opération,  une  boîte  à  épingles  en  porcelaine  à 
contours  non  arrondis;  il  en  résulta  une  contusion  de  l’intestin  et 
des  hémorragies  consécutives  ;  or,  je  le  répète,  le  dispositif  adopté 
par  Franke  ne  ressemble  en  rien  à  l’application  simple  du  tube  de 
Momburg,  et  l’on  ne  peut  vraiment  pas  attribuer  à  ce  dernier  pro¬ 
cédé  les  accidents  qui  survinrent  dans  le  cas  de  Franke. 

En  somme,  au  cours  et  à  la  suite  de  l’application  du  procédé  de 
Momburg,  on  a  souvent  constaté  des  troubles  de  circulation  qui 
ont  abouti  au  collapsus;  trois  fois  on  a  vu  des  troubles  cardiaques 
persistants  graves;  une  fois  l’expulsion  de  sang  par  la  bouche, 
sans  conséquences  fâcheuses;  une  fois  des  troubles  vésicaux  de 
courte  durée  ;  une  fois  des  troubles  vésicaux  et  rectaux  qui  ont 
persisté  pendant  cinq  mois;  une  fois  de  fortes  douleurs  dans  les 
membres  inférieurs  d’une  durée  de  quelques  heures;  une  fois  de 
la  gangrène  limitée  à  la  cui«se;  enfin,  une  fois  une  hémorragie 
intestinale  qui  ne  s’est  pas  reproduite  (lj. 


(1)  De  ces  données  cliniques,  il  faut  rapprocher  les  résultats  fournis  par 
les  expériences  récentes  de  Torres  Casanovas  pratiquées  sur  des  animaux. 
L’auteur  a  vu  que  lorsqu’on  enlevait  le  tube  constricteur,  il  se  produisait 
une  accélération  du  pouls  et  une  diminution  de  la  tension  sanguine,  il  a 
observé  de  la  paralysie  des  membres  inférieurs  qui  disparaissait  au  bout  de 
quelques  jours.  Il  a  vu  se  produire  des  hémorragies  intestinales,  et  à 
l’autopsie  il  a  vu  un  rétrécissement  circulaire  qui  répondait  exactement  au 
point  d’application  du  lien  constricteur  ;  à  l’incision  de  l’intestin,  le  rétrécisse¬ 
ment  est  apparu  constilué  par  une  série  de  plis  longitudinaux  qui  compre¬ 
naient  la  muqueuse  et  la  sous-muqueuse.  11  y  avait  altération  chronique  de 
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—  Nous  devons  rechercher  maintenant  dans  quelles  limites  ces 
accidents  peuvent  être  imputés  à  la  méthode  de  Momburgl 

Pagenstecher  a  admis  que  les  troubles  paralytiques  de  la  vessie 
et  du  rectum,  chez  son  opérée,  pouvaient  être  attribués  à  l’anémie 
produite  par  la  compression  des  parties  terminales  de  la  moelle. 
Or,  les  recherches  cadavériques  de  Rimann  et  Wolf  ont  montré 
que  le  lien  élastique  passait  à  la  hauteur  des  3e  et  4e  vertèbres 
lombaires,  c’est-à-dire  bien  au-dessous  du  point  où  se  termine  la 
moelle. 

Il  semble  donc  difficile  d’admettre  que  les  troubles  nerveux  en 
question  aient  une  origine  médullaire;  il  serait  possible  qu’ils 
aient  été  causés  par  l’opération  grave  (inter-ilio-abdominale)  que 
Pagenstecher  a  exécutée  sur  le  bassin  de  son  opérée.  De  même,  il 
est  très  possible  que  les  troubles  vésicaux  observés  par  Rielander 
et  les  douleurs  dans  les  membres  inférieurs  observés  par  Hôhne 
chez  des  parturientes  et  qui  n’ont  persisté  que  pendant  très  peu  de 
temps  soient  attribuables  simplement  à  l’accouchement. 

Willems  s’est  expliqué  ici  l’année  dernière  sur  l 'écoulement  de 
liquide  rouge-brun  qui  s'était  fait,  pendant  l'application  du  garrot , 
par  la  bouche  et  le  nez.  «  Le  fait  est  peut-être  accidentel,  dit-il, 
d’autant  plus  que  le  malade  venait  de  faire  une  fièvre  typhoïde 
grave,  et  que  son  état  général  était  très  précaire.  Je  ne  puis  cepen¬ 
dant  m’empêcher  de  mettre  cette  hémorragie  en  regard  des  ecchy¬ 
moses  qui  se  produisent  parfois  à  la  face  et  au  cou  après  les  com¬ 
pressions  violentes  du  thorax,  et  de  l’abdomen  (Perthes).  Il  est 
possible  aussi  que  la  position  de  Trendelenburg,  qui  avait  été 
donnée  au  malade,  ait  favorisé  cet  accident.  »  11  semble  que  dans 
-ce  cas  la  ligature  élastique  puisse  êire  incriminée  par  l’augmen¬ 
tation  de  tension  intra-artérielle  qu’elle  détermine  dans  la  moitié 
supérieure  du  corps.  C’est  ainsi  que  M.  Guinard  a  expliqué  l’ex¬ 
pulsion  d’un  crachat  hémoptoïque  dans  un  cas  analogue  où  il 
avait  fait  la  ligature  de  l’aorte  thoracique. 

En  ce  qui  concerne  les  accidents  cardiaques,  les  plus  intéres¬ 
sants  et  les  plus  fréquemment  observés,  il  ne  semble  pas  douteux 
qu’il  y  ait  eu  une  relation  directe  entre  leur  apparition  et  l’appli¬ 
cation  du  lien  élastique  au  moins  dans  un  cas.  C’est  celui  cité  par 
Rimann  et  Wolf,  où  il  s’agissait  d’une  femme  de  quarante-deux 
ans,  vigoureuse,  AontY  appareil  cardio-vasculaire  était  en  bon  étal 

la  muqueuse  sur  une  grande  étendue.  Sacrifiant  des  animaux  tardivement, 
il  n’a  rien  vu  qui  puisse  ressembler  à  un  processus  ulcératif  de  l’intestin. 

Il  a  obs»rvé  aussi  à  la  suite  de  l’application  du  tube  élastique,  une  oligurie 
très  marquée  sans  hématies,  ni  aucun  élément  de  désintégration.  En  trois  ou 
quatre  jours,  les  urines  redevenaient  normales  en  quantité  et  en  compo¬ 
sition  ;  il  attribue  ces  phénomènes  à  des  troubles  dans  la  circulation  du  rein. 
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avant  l'opération,  et  chez  laquelle  on  constata  de  l’insuffisance 
mitrale  avec  faiblesse,  irrégularités  du  pouls  qui  persévérèrent 
pendant  douze  jours,  mais  qui  cependant  finirent  par  disparaître 
sous  l’influence  du  traitement  médical. 

Il  est  plus  difficile  d’attribuer  exclusivement  au  procédé  de 
Momburg  les  accidents  observés  chez  le  malade  de  soixante-dix 
ans  dont  Rimann  et  Wolf  ont  également  rapporté  l’histoire,  car  ce 
vieillard  était  un  artérioscléreux  qui  présentait  une  légère  dila¬ 
tation  du  cœur  et  un  affaiblissement  des  bruits  du  cœur,  et  qui 
par  conséquent  se  trouvait,  comme  nous  le  dirons  dans  quelques 
instants,  dans  des  conditions  détestables  pour  l’application  d’urne 
méthode  qui,  en  élevant  la  tension  sanguine,  devait  considérable¬ 
ment  augmenter  le  travail  du  cœur.  Il  est  juste  toutefois  de  faire 
remarquer  que  le  malade  succomba  seulement  au  bout  d’un  mois 
à  une  pneumonie  double  et  que  l’autopsie  ne  put  être  faite.  Il  nous 
est  impossible  enfin  de  dire  quelle  a  été  l’influence  de  la  ligature 
élastique  sur  l’apparition  des  accidents  cardiaques  chez  la  malade 
de  Rielânder  qui  au  trente-septième  jour  devait  être  passée  dans 
un  service  de  médecine  à  cause  de  phénomènes  d’arythmie  et 
de  faiblesse  cardiaque,  parce  que  nous  ignorons  quel  était  l’état  de 
son  appareil  circulatoire  avant  l’opération  et  que  nous  ne  savons 
pas  ce  qu’elle  est  devenue. 

Quant  aux  accidents  d’hémorragie  intestinale  observés  dans  le 
cas  de  Piéri,  je  crois  qu’il  ne  faut  pas  hésiter  à  les  mettre  sur  le 
compte  de  la  méthode  de  Momburg;  n’avons-nous  pas  déjà  dit  que 
chez  un  opéré  de  la  clinique  de  Trendelenburg,  une  anse  grêle 
qui  venait  faire  hernié  à  travers  le  cul-de-sac  de  Douglas  ouvert 
était  fortement  congestionnée  et  violacée;  on  conçoit  qu’en  pareil 
cas  les  accidents  puissent  aller  jusqu’à  l’hémorragie.  Il  faut  noter, 
toutefois,  que  chez  la  malade  de  Piéri  l'hémorragie  qui  s’était 
produite  le  soir  de  l’opération  ne  reparut  pas  dans  la  suite. 

Quelque  interprétation  qu’on  puisse  donner  des  accidents  ner¬ 
veux,  circulatoires  et  intestinaux  que  nous  venons  de  passer  en 
revue,  et,  pour  ma  part,  je  crois  qu’en  ce  qui  concerne  les  acci¬ 
dents  cardiaques  et  intestinaux  l’influence  de  la  ligature  élas¬ 
tique  ne  peut  être  niée,  il  y  a  un  fait  à  constater,  c’est  que  deux 
seulement  des  opérés  ayant  présenté  des  accidents  attribuables 
au  procédé  de  Momburg  ont  succombé.  C’est  d’abord  cet  homme 
de  soixante-dix  ans,  atteint  antérieurement  de  lésions  cardiaques, 
qu’on  opérait  pour  un  cancer  du  rectum,  et  qui  est  mort  un  mois 
après  de  double  pneumonie  qu’il  est  difficile  d’attribuer  exclusi¬ 
vement  au  procédé  de  Momburg. 

C’est  aussi  cette  malade  chez  laquelle  de  Bovis  appliqua  le  tube 
de  Momburg  pour  parer  aux  dangers  immédiats  d’une  hémor- 
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ragie  interne  consécutive  à  une  hystérectomie  pour  fibrome  adhé¬ 
rent.  De  Bovis  dit  :  «  Il  est  certain  que  la  situation  était  des  plus 
critiques  et  que  l’issue  aurait  peut-être  été  la  même  sans  l’appli¬ 
cation  du  tube.  M’empêche  qu’avec  le  médecin  qui  m’assistait,, 
nous  eûmes  l’impression  que  la  mort  avait  été  avancée  par  l’em¬ 
ploi  du  tube,  en  raison  de  la  dyspnée  ou  des  réflexes  douloureux 
qu’il  avait  causés.  » 

Tous  les  autres  ont  guéri;  les  troubles  paralytiques  de  la  vessie- 
et  du  rectum  observés  chez  l’opéré  de  Pagenstecher  étaient  guéris 
au  bout  de  cinq  mois;  les  troubles  circulatoires  observés  chez  le& 
malades  de  Willems  et  de  Trendelenburg  ont  également  guéri,  et 
enfin  l’hémorragie  intestinale  qui  s’était  produite  une  fois  chez  lu 
malade  de  Piéri  n’a  pas  reparu. 

De  tout  ce  qui  précède,  il  résulte  que  la  méthode  de  Momburg 
doit  être  maniée  avec  une  extrême  prudence ,  ceci  paraît  indiscu¬ 
table.  Au  moment  de  l’application  et  de  l’enlèvement  du  lien 
élastique,  il  se  produit  dans  la  grande  majorité  des  cas  des  modi¬ 
fications  de  la  circulation  qui  sont  déjà  inquiétantes  en  elles- 
mêmes.  Mais  nous  avons  vu  que  ces  modifications  de  la  circulation 
peuvent  aboutir  parfois  à  des  lésions  graves  du  cœur,  et  ce  n’est 
pas  là  le  seul  inconvénient  de  la  méthode.  La  question  est  donc  de 
savoir  si  les  accidents  graves  observés  dans  un  petit  nombre  de  cas 
seulement  doivent  faire  rejeter  le  procédé  d' hémostase  de  Momburg 
comme  dangereux  ou  si  le  procédé  mérite  d'être  conservé  sous  certaines 
conditions. 

Je  crois  personnellement  que  le  procédé  mérite  d’être  conservé, 
mais  il  faut  choisir  ses  cas,  et  faire  à  mon  sens  du  procédé  de 
Momburg  un  procédé  d'exception  et  non  un  procédé  de  choix.  Il 
me  semble  que,  sous  l’influence  de  communications  très  enthou¬ 
siastes  faites  par  un  certain  nombre  d’auteurs,  on  a  trop  étendu 
les  indications  du  procédé  de  Momburg.  Dans  une  thèse  récente, 
Altenbach  défendant  les  idées  de  son  maître  Leclerc,  dit  (p.  44)  : 
«  Mais  en  dehors  des  interventions  sur  les  membres  inférieurs  et 
le  bassin  osseux,  on  aura  les  mêmes  avantages  si  on  s’adresse  au 
périnée  et  aux  organes  contenus  dans  le  petit  bassin.  »  Puis  il 
rappelle  le  cas  de  prostatectomie  périnéale  de  Leclerc,  l’amputa¬ 
tion  du  rectum  de  Yerhoogen,  les  interventions  sur  l’appareil 
génital  de  la  femme  de  Mackenrodt  et  Hofbauer,  et  il  ajoute  : 
«  Sans  vouloir  trop  présumer  de  l’emploi  de  la  méthode  de  Mom¬ 
burg,  nous  pouvons  penser  quels  bénéfices  elle  assurera  aux 
interventions  sur  la  vessie,  sur  l’urètre  supérieur,  sur  le  périnée, 
et  chez  la  femme  sur  le  vagin  et  le  col  utérin...  Il  y  a  tout  lieu 
d’espérer  que  les  progrès  s’affirmeront  encore  davantage  dans  le 
domaine  de  la  gynécologie,  et  que  l’on  aura  bientôt  de  nouveaux 
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succès  à  enregistrer  à  la  suite  de  l’application  du  tube  de  Mom- 
burg.  »  Dans  un  article  publié  il  y  a  quelques  jours  par  L.  Mayer 
dans  le  Journal  de  Chirurgie ,  cet  auteur  conclut  que  le  procédé  de 
Momburg  est  «  sûrement  appelé  à  rendre  de  grands  services  dans 
les  opéralions  sur  le  bassin,  sur  le  périnée,  sur  la  vessie,  le  rec¬ 
tum,  l’urètre  supérieur,  la  prostate  et  peut-être  sur  les  organes  du 
petit  bassin  chez  la  femme  ». 

Je  ne  crois  pas  que  nous  devions  suivre  ces  auteurs  sur  le 
terrain  où  il  veulent  nous  entraîner.  Nous  pratiquons  journel¬ 
lement  avec  une  technique  parfaitement  réglée  et  sans  hémor¬ 
ragie  appréciable  les  plus  graves  interventions  sur  l’utérus  et  les 
annexes;  on  enlève,  depuis  longtemps,  des  rectums  cancéreux  et 
des  prostates  sans  faire  courir  de  risques  bien  sérieux  aux 
malades  du  fait  de  l’hémorragie.  Je  ne  vois  donc  pas  la  nécessité 
d’ajouter  aux  risques  d’une  intervention,  déjà  grave  par  elle- 
même,  ceux,  et  ils  sont  indéniables,  que  fait  courir  l’application 
du  tube  de  Momburg,  surtout  quand  ce  procédé  n’est  pas  abso¬ 
lument  indiqué. 

Je  crois  donc  qu’il  faut  réserver  la  ligature  élastique  du  tronc 
aux  cas  où  de  très  graves  interventions  doivent  être  pratiquées 
sur  la  racine  des  membres  inférieurs  et  le  bassin  (désarticu¬ 
lation  de  la  hanche,  résection  de  l’os  iliaque)  chez  des  sujets, 
ce  qui  était  le  cas  de  mon  opéré,  profondément  affaiblis  et  chez 
lesquels  la  plus  légère  perte  de  sang  peut  provoquer  la  mort. 
Dans  ces  conditions,  elle  constituera,  comme  le  disait  Willems 
il  y  a  un  an,  un  progrès  important  de  technique.  Je  pense  aussi 
que  la  ligature  élastique  peut  être  indiquée,  comme  l’ont  écrit 
dans  des  articles  récents  Lambret  et  Pinatelle,  dans  certains  cas 
de  chirurgie  d’urgence,  chez  des  sujets  immédiatement  menacés 
par  l’existence  d’une  hémorragie  interne  grave,  dans  le  cas  de 
grossesse  extra-utérine  rompue,  dans  le  cas  où  de  la  voie  vaginale 
il  faudrait  passer  à  la  voie  abdominale  par  suite  d’une  hémorragie 
grave  (de  Bovis),  dans  le  cas  où  à  la  suite  d’une  intervention  sur  le 
petit  bassin  une  hémorragie  secondaire  grave  viendrait  à  se  pro¬ 
duire  et  en  attendant  que  tout  soit  prêt  pour  une  nouvelle  inter¬ 
vention,  quand  on  est  dans  de  mauvaises  conditions  d’aides  et  de 
matériel,  dans  la  chirurgie  de  guerre,  comme  l’admet  Momburg. 

Je  n’ai  pas  une  expérience  suffisante  de  l'obstétrique  pour  me 
prononcer  sur  la  meilleure  conduite  à  suivre  dans  les  hémor¬ 
ragies  de  la  délivrance,  mais  il  me  semble  que  dans  certains  cas 
où  les  moyens  ordinaires  sont  insuffisants,  on  devrait  recourir 
sans  hésiter,  étant  donnée  la  gravité  de  la  situation  dans  bien  des 
cas,  à  cette  méthode  qui  semble  avoir  donné  des  résultats  heureux 
à  quelques  accoucheurs. 
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En  dehors  des  circonstances  que  je  viens  d’indiquer,  je  crois 
qu'il  faut  se  montrer  très  circonspect  dans  l’application  du  pro¬ 
cédé  de  Momburg;  en  tout  cas,  quelle  que  soit  la  nature  de  la 
lésion  pour  laquelle  on  se  croit  autorisé  à  pratiquer  la  ligature 
élastique,  il  faut  savoir,  et  ceci  est  la  conséquence  logique  de  ce 
que  nous  avons  dit  précédemment  à  propos  des  troubles  cardio¬ 
vasculaires  observés,  qu’on  ne  saurait,  dans  aucun  cas,  recourir 
à  la  méthode  de  Momburg,  sans  avoir  préalablement  étudié  avec 
le  plus  grand  soin  l’état  de  l’appareil  cardio-vasculaire  et  de 
l’appareil  respiratoire  chez  le  patient.  Rimann  et  Wolf,  Leclerc, 
Altenbach,  Romme  ont  insisté  sur  ce  fait  que  le  procédé  de  Mom¬ 
burg  doit  être  réservé  aux  individus  ayant  un  cœur  et  des  vais¬ 
seaux  en  bon  état. 

Le  procédé  de  Momburg  ne  doit  donc  être  appliqué  que  chez  les 
sujets  jeunes ,  dont  l'appareil  cardio-vasculaire  et  l'appareil  respi¬ 
ratoire  sont  absolument  sains .  Il  faut,  en  effet,  que  le  cœur  s’adapte 
aux  conditions  nouvelles  de  la  circulation  créées  par  l’application 
du  tube  de  Momburg,  et  il  ne  peut  le  faire  que  s’il  est  dans  de 
bonnes  conditions. 

Je  voudrais  en  terminant  insister  sur  quelques  points  de  tech¬ 
nique. 

Le  nombre  de  tours  nécessaire  pour  obtenir  l’hémostase  varie 
de  deux  à  quatre  chez  la  plupart  des  sujets.  Mais  il  faut  savoir 
que  chez  les  obèses  la  méthode  peut  échouer.  Kempf,  Pagens- 
techer,  Neuhaus  en  ont  cité  des  exemples  ;  et  il  ne  suffit  pas 
toujours,  comme  le  conseille  Momburg,  d’augmenter  le  nombre  de 
tours  et  de  tendre  plus  fort  pour  obtenir  un  résultat.  Je  crois  qu’il 
serait  indiqué,  en  pareil  cas,  d’interposer  comme  Neuhaus  l’a 
proposé  et  comme  Kempf  l’a  fait  :  un  corps  jouant  le  rôle  de 
tampon  entre  le  tube  élastique -et  la  paroi  abdominale.  Du  reste, 
chez  mon  opéré,  quoiqu’il  fût  très  maigre,  j’ai  préféré,  plutôt  que 
de  serrer  trop  fortement  et  de  faire  un  nombre  de  tours  trop 
considérable,  interposer  un  bon  rouleau  d’ouate  entre  le  lien 
élastique  et  la  paroi,  parallèlement  à  la  direction  de  l’aorte  pour 
augmenter  la  compression  à  ce  niveau.  Il  me  semble  aussi  que  la 
compression  ainsi  faite  est  moins  traumatisante.  Willems  a  inter¬ 
posé  une  serviette  pliée  sous  la  bande  chez  une  femme  scolio- 
tique,  dont  la  déviation  accentuée  rendait  impossible  la  compres¬ 
sion  de  l’aorte  par  le  tube  seul. 

Plusieurs  auteurs  ont  insisté  sur  la  nécessité,  lorsqu’on  applique 
le  tube  ou  qu’on  l’enlève,  de  le  serrer  ou  de  le  desserrer  lentement , 
progressivement,  de  façon  à  ne  pas  amener  brusquement  les 
changements  dans  la  tension  sanguine.  Je  crois  que  c’est  là  une 
pratique  excellente;  et  en  ce  qui  me  concerne,  chez  mon  opéré,  la 
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durée  d'application  et  la  durée  d’enlèvement  du  tube  ont  été  de 
deux  minutes. 

A  quel  moment  peut-on  dire  que  la  constriction  est  suffisante  et 
qu’il  n’est  plus  utile  de  serrer  le  lieu  élastique?  La  plupart  des 
auteurs  admettent  que  la  striction  doit  être  arrêtée,  dès  qu’on 
ne  sent  plus  les  battements  de  la  fémorale.  C’est  sur  la  pulsa¬ 
tion  fémorale  que  je  me  suis  guidé  chez  mon  opéré,  et  c’est 
seulement  lorsque  les  battements  ont  cessé  dans  ce  vaisseau  que 
j’ai  fait  arrêter  l’enroulement  du  tube.  Or,  l’hémostase  fut  par¬ 
faite. 

Cependant  Axhausen ,  dans’  un  article  d’ensemble  publié  ré¬ 
cemment  sur  le  procédé  de  Momburg  ( Medizin .  klin.,  24  octobre 
1909),  écrit  qu’il  ne  faut  pas  toujours  croire  que  la  circulation  est 
interrompue  quand  les  battements  de  la  fémorale  ne  sont  plus 
perceptibles;  il  cite  à  l’appui  un  cas  où  Pagenstecher  ne  percevait 
plus  les  battements  fémoraux  et  où  il  s’écoula  cependant  un  peu 
de  sang  artériel  au  moment  de  l’opération.  Axhausen  en  tire  la 
conclusion  qu’il  ne  faut  pas  se  contenter  de  serrer  le  tube  élas¬ 
tique  jusqu’à  ce  qu’on  ne  sente  plus  la  fémorale,  mieux  vaut  faire 
un  tour  de  plus  et  être  certain  que  le  sang  ne  passe  plus  dans 
l’artère.  Il  fait  un  tour  en  plus  de  celui  qui  a  amené  l’arrêt  du 
pouls  fémoral. 

Pour  Axhausen,  du  reste,  l’effacement  incomplet  de  la  lumière 
de  l’aorte  par  le  tube  constricteur  pourrait  avoir  été  la  cause  des 
phénomènes  de  collapsns  observés  dans  certains  cas,  et  voici 
l’explication  pathogénique  qu’il  fournit  des  accidents  : 

En  pareil  cas,  le  sang  artériel  continuerait,  à  travers  la  partie 
restée  perméable  de  la  lumière  de  l’aorte,  à  être  apporté  vers  les 
membres  inférieurs,  tandis  que  le  retour  du  sang  serait  impos¬ 
sible  à  travers  les  veines,  dont  les  parois  moins  résistantes  seraient 
aplaties.  Il  arriverait  ainsi  dans  la  partie  inférieure  du  corps  une 
quantité  de  sang  venue  de  la  partie  supérieure  et  qui  n’y  pourrait 
pas  rentrer  par  la  voie  veineuse.  Il  en  résulterait  une  anémie  des 
parties  supérieures  qui  expliquerait  peut-être  les  phénomènes 
de  collapsus. 

L’application  du  lien  élastique  a  été  faite  chez  des  sujets  à  l’état 
de  veille,  mais  le  plus  souvent  chez  des  patients  anesthésiés.  La 
flaccidité  de  la  paroi  rend  facile  après  l’accoucbement  l’application 
du  tube  ;  c’est  ce  qui  explique  que  des  accoucheurs,  comme  Sig- 
wart,  comme  Riss  fde  Marseille),  aient  appliqué  le  tube  sans  anes¬ 
thésique  ;  du  reste,  la  persistance  des  accidents  ayant  nécessité 
parfois  une  application  très  prolongée  du  lien  élastique,  il  eût  été 
impossible  en  pareil  cas  de  maintenir  pendant  un  temps  aussi  long 
les  patientes  sous  le  sommeil  anesthésique. 
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Mais  la  règle  est  que  les  malades  soumis  au  procédé  de  Momburg 
soient  anesthésiés  (i).  J’estime  même  que,  pour  que  la  compres¬ 
sion  soit  efficace,  il  faut  attendre  que  l’anesthésie  soit  complète, 
parce  que  le  relâchement  de  la  paroi  abdominale  rend  plus  effi¬ 
cace  la  constriction  et  l’effort  à  développer  est  moindre  pour  obtenir 
l’hémostase.  L’anesthésie  a,  en  outre,  l’avantage  de  supprimer  la 
douleur  toujours  très  pénible  que  provoque  la  mise  en  place  du 
ube  élastique. 

Il  est  un  point  de  technique  sur  lequel  Momburg  a  insisté, 
auquel  un  certain  nombre  d’auteurs  ne  se  sont  pas  conformés  et 
qui  cependant  peut  avoir  son  utilité  pour  prévenir  l’apparition  des 
troubles  circulatoires  au  moment  de  l’enlèvement  du  tube.  C’est  le 
suivant  :  Momburg  recommande  de  relever  fortement  les  jambes 
au  moment  de  relâcher  le  tube,  ou  mieux  de  ne  l’enlever  qu’après 
avoir  appliqué  à  la  ratine  des  membres  inférieurs  deux  autres 
liens  qui  doivent  être  desserrés  graduellement  de  façon  à  ne  res¬ 
tituer  que  lentement  et  progressivement  les  membres  inférieurs 
à  la  circulation. 

Momburg  et  L.  Mayer  ont  également  insisté,  sur  la  nécessité, 
avant  l’application  du  garrot,  de  placer  le  malade  en  position 
déclive,  ce  qui  permettrait  le  refoulement  des  anses  intestinales 
sous  le  diaphragme,  empêcherait  l’irritation  des  filets  intestinaux 
du  nerf  vague  et  du  sympathique  et  en  évitant  la  compression  des 
artères  mésaraïques,  exposerait  moins  aux  accidents  dus  à  l’aug¬ 
mentation  de  pression  sanguine,  qui  paraît  être  sous  la  dépen¬ 
dance  de  la  compression  des  artères  mésaraïques  (Momburg). 

Je  m’étais  demandé,  en  étudiant  la  question  qui  nous  occupe,  si 
le  tube  élastique  serré  autour  de  la  taille  n’était  pas  susceptible 
de  glisser,  de  se  déplacer,  dans  les  cas  de  résection  osseuse  du 
bassin?  Or,  j’ai  expérimenté  le  procédé  sur  le  cadavre  et  j’ai  pu 
me  convaincre  que  dans  les  résections  les  plus  étendues  de  l’os 
iliaque  le  lien  constricteur  ne  subissait  aucun  déplacement,  et 
qu’il  n’apportait  aucun  obstacle  à  l’acte  chirurgical. 

Telles  sont  les  réflexions  qu'il  m’a  paru  intéressant  de  vouspré- 
senter  sur  le  procédé  d’hémostase  de  Momburg.  L’avenir  se  char¬ 
gera  de  nous  montrer  quelle  est  la  valeur  réelle  du  procédé.  Dans 
l’état  actuel  des  choses,  je  crois  qu’il  mérite  d’être  conservé.  Toute¬ 
fois,  les  accidents  et  incidents  signalés  au  cours  de  son  application 
me  portent  à  penser  qu’il  ne  faut  user  de  la  méthode  qu’avec  cir¬ 
conspection  et  qu’on  doit  la  considérer  comme  une  méthode 

(1)  11  semble  que  la  quantité  de  chloroforme  nécessaire  pour  maintenir  la 
narcose  soit  notablement  réduite  pendant  l’application  du  tube  (Braun). 
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d’exception  susceptible  de  rendre  des  services  chez  des  sujets  pro¬ 
fondément  affaiblis,  chez  lesquels  la  plus  petite  perte  de  sang  peut 
être  une  cause  de  mort,  à  condition  toutefois  que  ces  sujets  aient 
un  appareil  cardio-vasculaire  en  bon  état  et  soient  jeunes,  mais 
non  comme  une  méthode  de  choix  dont  il  faille  étendre  les  indi¬ 
cations,  comme  on  a  cherché  à  le  faire  dans  ces  derniers  temps. 
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Présentations  de  malades. 

Cancer  du  pylore. 

Gastro-entérostomie  remontant  à  vingt-sept  mois. 

M.  Walther.  —  J’ai  opéré  le  13  décembre  1907  le  malade  que 
je  vous  présente.  Il  avait  alors  tous  les  signes  d’un  rétrécissement 
cancéreux  du  pylore  :  sténose  très  accentuée,  tumeur  percep¬ 
tible  à  la  palpation,  anachlorhydrie  absolue. 

En  l’opérant,  j’ai  trouvé  une  tumeur  très  volumineuse  du  pylore, 
avec  envahissement  très  étendu  des  deux  faces  de  l’estomac,  gan¬ 
glions  nombreux  aux  deux  bords. 

Je  ne  pus  faire  qu’une  gastro-entérostomie.  L’amélioration  fut 
rapide.  Le  malade,  à  sa  sortie  de  la  Pitié,  avait  engraissé  de 
34  livres;  il  en  gagna  32  encore  dans  les  mois  qui  suivirent.  Il  se 
porte  actuellement  très  bien,  travaille  sans  fatigue,  digère  faci¬ 
lement. 

De  passage  à  Paris,  il  est  venu  ces  jours  derniers  à  la  Pitié  où 
j’ai  constaté  cette  guérison,  au  moins  apparente.  Le  ventre  est 
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souple,  on  ne  sent  plus  trace  de  tumeur.  En  présence  de  ce 
résultat,  plus  de  deux  ans  après  la  gastro-entérostomie,  je  pen¬ 
sais  que  je  m’étais  trompé  au  cours  de  l’opération  et  que  j’avais 
pris,  comme  cela  m’est  arrivé  deux  ou  trois  fois,  pour  une  tumeur 
néoplasique  une  simple  masse  inflammatoire,  peut-être  quelque 
syphilome  et  le  fait  intéressant  de  l’observation  consistait  dans 
l’anachlorhydrie  absolue  constatée  de  la  façon  la  plus  nette. 

Mais  mon  collègue  et  ami,  M.  Lion,  qui  avait  observé  le  malade 
avant  et  après  l’opération,  a  bien  voulu  le  revoir.  Il  a  fait  faire  la 
réaction  de  Wassermann  qui  est  restée  négative,  et,  malgré  la 
guérison  apparente  actuelle,  M.  Lion  maintient  le  diagnostic  de 
cancer  qu’il  avait  affirmé  au  début. 

Il  m’a  donc  semblé  intéressant  de  vous  présenter  cette  obser¬ 
vation  à  titre  de  document;  je  pense  pouvoir  le  suivre,  bien  qu’il 
habite  dans  le  Midi;  la  suite  de  l’observation  prendra  d’ici  un  ou 
deux  ans  un  intérêt  particulier.  J’ai  tenu  à  vous  apporter  cette 
constatation  provisoire  de  guérison  au  moins  apparente. 

Voici  le  résumé  de  l’observation  avec  les  analyses  que  je  dois  à 
l’obligeance  de  M.  Lion. 


Néoplasme  du  pylore. 

F...,  Pierre,  quarante-huit  ans,  cultivateur.  —  Antécédents.  Troubles 
gastriques  anciens,  d’origine  alcoolique  (vin,  absinthe,  etc.),  pituites, 
vomissements,  anorexie,  etc. 

Début  de  la  maladie.  En  juillet  1907,  par  signes  de  sténose  pylorique. 
Amaigrissement  rapide.  Cachexie  marquée. 

Examen  à  son  entrée  à  l’hôpital.  D’abord  dans  le  service  de  M.  Lion,  à 
la  Pitié,  en  novembre  1907,  puis  dans  le  service  de  M.  Walther. 

1°  Examen  du  malade.  Sujet  très  amaigri,  ne  pesant  que  84  livres 
(taille  de  lm,70),  a  perdu  plus  de  30  livres  depuis  trois  mois.  Teinte 
jaune.  Asthénie. 

Signes  fonctionnels  et  physiques  de  sténose  pylorique  serrée.  De 
plus,  à  la  palpation,  on  sent  une  masse  volumineuse,  dure,  dans  la 
région  du  pylore. 

2°  Examen  du  suc  gastrique.  (Service  de  M.  Lion.) 


Analyses  du  suc  gastrique  (avant  l’opération),  le  S  décembre  1907. 

A  jeun.  —  Liquide  excessivement  abondant,  413  centimètres  cubes.  Ce 
liquide  se  présente  sous  l’aspect  d’une  véritable  bouillie  alimentaire  dans 
laquelle  on  remarque  de  nombreux  aliments  reconnaissables  à  l'œil  nu 
(œufs,  nouilles,  etc.). 

Au  microscope.  —  Nombreux  paquets  de  sarcines,  nombreuses  levures  en 
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chapelet,  nombreuses  fibres  musculaires  et  végétales,  grains  d’amidon  et 
nombreuses  gouttelettes  graisseuses. 


À  =  0.211 .  F  =  0.445 

H  =  0.000 .  F  =  0.270 

C  =  0.175 .  a  =  1.20 

H  +  0  =  0.175.  .  .  .  .  l/F  =  1.64 


A  =  0.043.  .  .  .  V1  F  =092 

H  =  0.000 .  F  =  0.255 

0  =0.037 .  a  =  1.16 

H  +  G  =  0. 037 . .  l/F  =  1.14 


Concentration  =  0.02459 
A  =  0°51 

Fermentation  lactique  prononcée. 


Concentration  =  0.1050 
A  =  0°81 

Fermentation  lactique  prononcée. 


Opération,  le  13  décembre  1907  (M.  Walther;  aide  :M.  Ollivier).  —  La¬ 
parotomie  médiane  ombilicale.  On  trouve  une  masse  volumineuse 
occupant  la  région  pylorique,  gagnant  vers  la  petite  courbure,  s’éten¬ 
dant  plus  bas  sur  la  face  antérieure  de  l’estomac  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue. 

Cette  masse  est  dure,  complètement  immobile.  La  partie  voisine  de 
l’estomac  est  infiltrée  et  épaissie  ainsi  que  le  duodénum.  Le  grand  et 
le  petit  épiploon  sont  infiltrés,  soulevés  par  de  nombreux  ganglions, 
•œdématiés;  de  grosses  veines  se  dessinent  à  leur  niveau. 

Petite  quantité  de  liquide  séreux  péritonéal. 

La  tumeur  ne  paraît  pas  enlevable. 

Gastro-entérostomie  en  Y.  Technique  ordinaire. 

Suture  de  la  paroi.  Plan  profond  aux  crins  couplés.  Plan  superficiel 
aux  crins. 

Suites,  sans  incidents. 

Retourne  dans  le  service  de  M.  Lion  le  30  décembre. 


Analyses  du  suc  gastrique  (après  opération),  le  31  janvier  1908. 

A  jeun.  —  Liquide  extrait  :  37  centimètres  cubes  bilieux,  contient  de  nom¬ 
breux  résidus  alimentaires  reconnaissables  à  l’œil  nu  (débris  de  poulet 
surtout),  muqueux,  filtre  lentement. 

Au  microscope.  —  Nombreuses  gouttelettes  graisseuses,  nombreux  grains 
d’amidon,  beaucoup  de  fibres  musculaires  et  végétales,  volumineux  paquets 
de  sarcines. 


A  =  0.508  .  .  .  . 
H  =  0.000  .  .  .  . 
C  =  0.006  .  .  .  . 


H  -f  C  =  0.000  .  .  .  . 


F  =  0.313 
F  =  0.313 
*  =  58 
T/F  =  1 


Concentration  =  0.02625. 

A  =  0°59 

Réaction  lactique  prononcée. 
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À  =  0.043  . 
H  =  0.000-  . 


C  =  0.035  . 
U +  0=  0.033  , 


f  =  0  104 
F  =  0.159 

o  =  1.22 


A  =0.036 
H  =0.000 
C  =  0.038 


t/f  =  i.s 


H  -J-  C=f=  0.058 


F  =  0.204 
F  =0.146 
a  =  0.62 
T/F  =  1,37 


,  Conceatralion  =  0.13775 
A  =  0°32 

Réaction  lactique  nette. 


Concentration  =  0.11275 
A  =  0C81 

Réaction  lactique  nette. 


90 


MINUTES 


120  MINUTES 


A  =  0 .043 .  '.  .  F  =  0.204 

H=0.000.  ....  F  =  0.138 

C  —  0.006 .  a=0.75 

H  -j-  C  =  0.066.  ....  T/F  =  1.47 


Concentration  =  0.11269 

À  =  0«81 

Réaction  lactique  nette. 


A  =0.043  ....  F  =  0.219 

11  =  0  000  ....  F  =  0.20 
0=0.015  ....  o=?.86 

H +C  =  0.015  ....  T/F  =  1.07 
Concentration  =  0.0750 
A  =  0°64 

Réaction  lactique  nette. 


Nota.  —  Après  120  minutes,  on  aurait  encore  pu  extraire  du  liquide. 


Recherche  du  suc  pancréatique. 


A  JEUN 

30  MINUTES 

60  MINUTES 

90  MINUTES 

120  MINUTES 

Protéolyse.  . 

Moll.  :  1“*5 

1/2‘W 

i/« 

1/2"* 

1/2  -s 

Amylolyse.  . 

Positive. 

Positive, 

Positive, 

Positive, 

Positi  ve. 

Stéotolyse.  . 

Positive. 

Positive. 

Positive. 

Positive. 

Positive. 

D’où  présence  de  suc  pancréatique  dans  le  suc  gastrique. 


Sorti  de  l’hôpital  le  19  janvier.  A  ce  moment,  le  malade  pèse  420  livres  ; 
il  a  donc  repris  34  livres  en  un  mois.  Son  état  général  est  bon. 

Revu  le  1er  mars  1910. 

Depuis  sa  sortie,  l’opéré  a  repris  ses  occupations.  Il  fait  tous  les 
travaux  des  champs.  Il  n’a  présenté  aucun  trouble. 

Deux  mois  après  l’opération,  il  a  pesé  152  livres.  Depuis,  ayant  repris 
ses  travaux  pénibles,  il  oseille  de  125  à  130  livres. 

Aucun  trouble  gastrique.  11  digère  tout,  sauf  les  crudités  et  les  bois- 
sens  alcooliques, 

Dans  le.  courant  de  l’été  de  1909,  il  a  eu  pendant  un  mois  de  l’enté¬ 
rite  avec  diarrhée.  Pas  de  vomissements. 

A  la  palpation,  on  trouve  le  foie  abaissé  faisant  une  saillie  notable 
dans  l’abdomen.  Plus  d’induration  dans  la  région  pylorique.  Tout  est 
souple.  Paroi  tient  bien. 

On  a  fait  la  réaction  de  Wassermann  pour  la  syphilis;  elle  a  été 
négative. 


i.,  1910. 
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Extirpation  complète  du  sein  avec  curage  de  Vaisselle  à  l’anesthésie 
locale.  ( Doses  massives  de  solution  faible.) 

M.  Chaput.  —  Je  vous  présenté  une  femme  de  soixante-dîi  ans) 
maigre,  pâle,  peu  vigoureuse,  eiitrétf  dans  mon  service  pout  un 
carcinome  du  sein  avec  engorgement  ganglionnaire. 

Craignant  pour  elle  les  inconvénients  de  l’anesthésie  générale 
et  l’insuffisance  habituelle  de  l’anesthésie  rachidienne  (lombaire 
ou  cervicale),  je  l’ai  opérée  à  l’anesthésie  locale. 

J’ai  employé  une  solution  de  novocaïne  à  1  p.  200  que  j’ai 
injectée  à  l’aide  d’une  seringue  de  Luer  de  10  centimètres  cubes 
sur  laquelle  j’avais  monté  un  tube  de  caoutchouc  de  20  centimètre^ 
muni  d’une  grosse  aiguille  de  Pràvaz. 

J’ai  injecté  des  doses  massives  sous  la  peau,  sur  le  tracé  des 
incisions,  mais  je  n’ai  pas  fait  d’injections  intradermiques,  j’ai 
injecté  aussi  de  grosses  doses  à  la  face  profonde  du  sein  et  d’au¬ 
tres  dans  l’aisselle  au  contact  des  parois  antérieures,  interne  et 
postérieure  de  cette  cavité. 

L’anesthésie  a  été  parfaite,  la  malade  n’à  pas  proféré  une 
plainte.  Le  curage  axillqire  slpst  bien  passé  et  a  été  fait  très  com¬ 
plètement.  La  veine  axillaire  a  été  ouverte  largement  et  suturée 
au  catgut  000  (quatre  à  cinq  points).  ' 1 

La  dose  injectée  a  été  1 10  centimètres  cubes,  c’est-à-dire  7Ô  cen¬ 
tigrammes.  La  malade  a  présenté  un  ralentissement  marqué  du 
pouls,  qui  est  tombé  à  -40  pulsations.  Ce  symptôme  a  cédé  facile¬ 
ment  à  l’injection  de  caféine  et  de  sérum  artificiel. 

Les  suites  ont  été  des  plus  simples  et  la  malade  a  quitté  le 
service  au  bout  dé  quinze  jours. 

Cette  observation  montre  que  l’anesthésie  locale  peut  servir  à 
exécuter  des  opérations  très  étendues  et  assez  compliquées.  J’em-- 
ploie  actuellement  la  novocaïne  à  4  p. -400  additionnée  d’adréna¬ 
line  (10  gouttes  pour  100  centimètres  cubes),  cette  solution  est  très: 
anesthésique  et  aussi  peu  tçxique  que  possible. 

11  est  intéressant  de  noter  que  l’injection  massive  sous-cutanée 
rend  inutile  l’injection  intra-dermique  dont  l’exécution  est  un  peu 
plus  délicate.  ' r 


;  Perforation  de  l'intestin  grêle. 

M.  Pierre  Duval.  —  Perforation  de  l’intestin  grêle  au  onzième 
jour  d’une  fièvre  typhoïde.  Opération  :  extériorisation  simple  de 
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l’anse  sans  suture  de  la  perforation  ;  guérison.  Interventioh  Secon¬ 
daire  :  fermeture  de  la  fistule  du  grêle,  puis  iléo-cæcostotnie  de 
sûreté,  guérison. 

La  présentation  de  M.  Dû  val  est  renvoyée  à  une  Commission 
dont  M.  Ricard  est  nommé  rapporteur. 


Présentations  de  pièces. 

Tuberculose  de  Vépilidyme  à  forme  hémostatique. 

M.  Tuffier  présente  un  testicule  enlevé  pour  tuberculose  aiguë 
particulièrement  grave.  L’épididyme  .est  infiltré  de  foyers  hémor¬ 
ragiques  formant  un  véritable  hématome.  L’examen  histologique 
pratiqué  par  M.  Mauté  a  montré  qu’il  s’agit  d’une  tuberculose 
épididymaire  avec  foyers  hémorragiques.  Cette  forme  hémorra¬ 
gique  de  la  tuberculose  est  très  rare  et  susceptible  de  prêter  à  des 
erreurs  d’interprétation  anatomo-pathologiques. 


M .  P.  Thiéry.  —  Le  hasard  fait  parfois  bien  les  choses,  car  je 
puis  vous  présenter  un  matériel  d’enseignement  de  l’anatomie 
que  je  ne  connaissais  pas  il  y  a  cinq  minutes  et  que  vient  de  me 
montrer  le  Dr  H.  G.  Cimino,de  New-York,  dans  la  bibliothèque 
même  de  noire  Société. 

Il  s’agit,  comme  vous  le  voyez,  d’une  série  de  250  photographies 
stéréoscopiques  concernant  l’anatomie  et  d’une  cinquantaine 
concernant  les  accouchements.  Ces  photographies  reproduisent 
des  pièces  naturelles  extrêmement  bien  disséquées;  quelques- 
unes  sont  remarquables  par  ce  fait  que  le  squelette  déminéralisé 
laisse  voir  les  viscères  par  transparence  et  avec  l’illusion  du 
relief,  l’aspect  est  tout  à  fait  saisissant.  Les  nombreuses  prépa¬ 
rations  du  système  nerveux  central  sont  dignes  d’attention. 

De  plus,  grâce  à  un  système  de  numérotation  de  chaque  organe, 
on  peut  interroger  l’élève  sur  ce  qu’il  voit;  un  texte  figure 
au-dessus  des  photographies  ;  il  donne  quelques  notions  géné¬ 
rales  sur  la  région  figurée  et  la  nomenclature  des  organes  qui 
sont  numérotés  sur  la  photographie.  Je  regrette  que  le  texte  soit 
en  anglais,  mais  il  est  bien  probable  que  des  éditions  françaises 
seront  demandées  si,  comme  moi,  les  anatomistes  et  chirurgiens 
estiment  à  sa  valeur  ce  procédé  de  démonstration. 
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Ajoutons  que  chacune  des  photographies,  après  avoir  montré 
l’aspect  général  de  la  région  sur  le  sujet  vivant,  suit  la  dissection 
plan  par  plan,  et  jusqu’au  squelette  ou  à  l’articulation, 

De  même  la  tête,  le  cou,  les  membres  sont  étudiés  à  tous  les 
niveaux  et  l’ensemble  de  ces  250  photographies  représente  l’ana¬ 
tomie  entière  du  corps  humain. 

Le  Dr  Cimino,  qui  m’a  présenté  ce  matériel  d'enseignement 
à  l’impromptu,  me  paraît  avoir  trouvé  là  un  procédé  pédagogique 
excellent  et  original  qui  mérite  de  retenir  toute  notre  attention 
d’anatomistes  et  de  chirurgiens. 


M.  le  Président  annonce  qu’une  place  de  membre  titulaire  de 
là  Société  est  vacante.  Les  candidats  ont  un  mois  pour  présenter 
leurs  titres. 


Le  Secrétaire  ànnjtel, 
E.  POTHBRAT. 


-  I..  Marrtheux,  imprimeur,  t.  rue  Cassette. 
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Présidenç^/jte^M.  Routier. 

/*■  '% 


La  rédaction  du 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


(èrdcès-yÆ?bal. 

de  la  précédente  séance  est 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

M.  Delbet  signale  que,  dans  son  rapport  sur  le  Cancer  du  testi¬ 
cule,  à  la  page  244  du  dernier  Bulletin,  la  ligne  suivante  a  été  omise 
dans  l’observation  de  M.  Gosset  :  «  Au  niveau  du  siège  anatomique 
des  ganglions  lombo-aortiques  gauches,  on  trouve  trois  ganglions 
hypertrophiés.  » 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Potherat,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Dieulafé  (de  Toulouse),  intitulé  : 
Rupture  intrapéritonéale  de  la  vessie  par  empalement  vaginal.  — 
M.  Bazy, «rapporteur. 

4°.  —  Un  travail  de  M.  Hardouin  (de  Rennes),  intitulé  :  Périto¬ 
nite  herniaire  par  corps  étranger,  dans  un  cas  de  hernie  iléo-cæcaleavec 
adhérences  multiples.  Résection  iléo-cæcale.  Guérison.  — M.  Mau- 
claire,  rapporteur. 


CUIR.,  1910. 
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Décès  de  M.  Chénieux. 

M.  Routier.  —  J’ai  la  douleur  d’annoncer  à  la  Société  la  mort 
d’un  des  plus  distingués  de  ses  membres  correspondants. 

Le  docteur  Chénieux,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l’école  de  Limoges,  directeur 
de  cette  école,  a  succombé  à  une  courte,  mais  très  douloureuse 
maladie  qui  a  déjoué  les  efforts  de  tous  ses  collègues  et  amis. 

Outre  sa  valeur  scientifique  et  son  honorabilité  professionnelle 
reconnues  par  tous,  le  Dr  Chénieux  avait  acquis  à  Limoges  une 
situation  personnelle  toute  particulière. 

Au  nom  de  la  Société  de  Chirurgie,  j’adresse  à  sa  veuve  l’expres¬ 
sion  de  nos  respectueuses  et  douloureuses  condoléances. 


Discussion. 

A  propos  des  polypes  naso-pharyngiens. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  J’ai  lu  la  communication  de  notre  col¬ 
lègue  Rouvillois  (1)  et  les  observations  qui  lui  ont  été  présentées 
par  MM.  Kirmisson,  Quënu,  Sieur,  Nélaton.  Je  voudrais,  à  mon 
tour,  dire  quelques  mots  sur  cette  intéressante  question  des 
fibromes  naso-pharyngiens  ;  aussi  bien  n’y  a-t-il  plus  guère  que 
nous,  chirurgiens  spécialisés,  qui  ayons  encore  Passez  fréquente 
occasion  d  bserver  ce  genre  de  tumeurs.  J’en  ai,  pour  mon 
compte,  opéré  deux  dans  le  mois  qui  vient  de  s’écouler. 

Je  pense  qu’il  faut  d’abord  bien  se  mettre  d’accord  sur  les 
choses  et  sur  les  mots.  Dans  les  discussions  qui  se  sont  élevées 
sur  le  traitement  des  fibromes  naso-pharyngiens,  on  a  presque  tou¬ 
jours,  et  depuis  longtemps,  confondu  des  choses  tout  à  fait  diffé¬ 
rentes  et  c’est  pour  cela  qu’on  les  a  jugées  d’une  manière  si 
contradictoire. 

Laissant  de  côté  les  épilhéliomas  du  cavum  dont  il  ne  saurait 
être  ici  question,  je  dis  qu’on  observe  dans  le  cavum  deu*x  ordres 
de  tumeurs  conjonctives  bien  différentes  :  1°  des  tumeurs  carac¬ 
térisées  par  leur  implantation  large  et  en  quelque  sorte  indif¬ 
férente,  leur  invincible  propension  non  seulement  à  s’étendre, 
mais  encore  èt  surtout  à  faire  corps  avec  les  régions  qu’ils  enva- 


(I)  Soc.  de  Chirurgie,  séance  du  23  février  1910,  p.  198. 
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hissent,  leur  diffusion,  la  multiplicité  de  leurs  adhérences  et  leur 
inexorable  tendance  à  la  récidive  ;  ce  sont  les  sarcomes  du  rhino- 
pharynx;  2°  des  tumeurs  qui,  quelle  que  soit  la  fréquence  avec 
laquelle  l’examen  microscopique  décèle  des  nids  cellulaires  dis¬ 
séminés  au  milieu  de  leur  parenchyme  fibreux,  ont  un  ensemble 
de  caractères  qui  en  font  des  néoplasmes  originaux  et  curieux. 

Ces  caractères  sont  les  suivants  :  a)  elles  se  développent  sur  des 

enfants  ou  des  adolescents  ;  b)  elles  sont  excessivement  vasculaires 

et  très  hémorragipares  ;  c)  elles  ont  une  implantation  étroite 

limitée,  cantonnée  ;  d)  elles  s’attachent,  non  pas  comme  l’écrivent  x 

les  classiques,  sur  l’apophyse  basilaire,  mais  bien,  comme  le 

disaient  il  y  a  quelques  jours  devant  nous  Sieur  et  Rouvillois, 

sur  la  région  choanoïde  ou  périchoanoïde  supérieure  ;  e)  elles  ont 

l’habitude  de  s’étendre,  de  s’insinuer,  de  s’infiltrer  dans  toutes 

les  cavités  et  dans  toutes  régions  voisines  de  celles  où  elles 

naissent,  mais,  fait  important,  ne  font  pas  corps  avec  les  organes 

qu’elles  atteignent;  elles  déforment  ces  organes  sans  les  pénétrer, 

elles  les  abordent  sans  y  adhérer  et,  contrairement  aux  vieilles 

descriptions,  ne  prennent  pas  d’implantation  secondaire;  f)  enfin, 

elles  n’ont  pas  de  tendance  à  la  récidive  et,  même,  dans  certains 

cas,  notion  classique,  rétrocèdent  spontanément  :  voilà  les  fibromes 

naso-pharyngiens. 

Je  sais  qu’il  existe  des  cas  complexes  et  composés,  des  observa¬ 
tions  de  néoplasmes  en  transformation  qui  rendent  le  tableau  que 
je  viens  de  tracer  un  peu  cru;  quelques-uns  le  trouveront  trop 
schématique.  Dans  l’ensemble,  il  est  vrai. 

Je  désire  insister  sur  quelques-uns  des  caractères  que  je  viens 
de  reconnaître  aux  fibromes  naso-pharyngiens,  non  seulement 
parce  que  ces  caractères  ne  sont  pas  tout  à  fait  classiques,  mais 
encore  et  surtout  parce  qu’ils  ne  répondent  pas  à  l’idée  que  se  fait 
mon  maître  M.  Kirmisson  de  l’anatomie  pathologique  de  ces 
néoplasmes  et  du  traitement  qu’il  convient,  à  mon  avis,  de  leur 
appliquer. 

M.  Kirmisson  (1)  répondait  l’autre  jour,  en  ces  termes,  à 
Rouvillois  :  «  L'insertion  des  polypes  naso-pharyngiens  à  la  base 
du  crâne  se  fait  sur  des  points  beaucoup  plus  étendus  qu’on  ne  le 
croyait  autrefois.  Le  fait  enseigné  par  Nélaton,  que  les  polypes 
s’implantent  sur  la  base  du  crâne  et  non  sur  la  face  antérieure  de 
la  colonne  cervicale,  reste  cependant  toujours  vrai;  mais  celte 
insertion  à  la  base  du  crâne  peut  être  beaucoup  plus  étendue 
qu’on  ne  le  dit  dans  nos  classiques.  C’est  ce  qui  explique  comment 
les  opérations  par  les  voies  naturelles  peuvent  conduire  à  des 


(1)  Loco  citato,  p.  208. 
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désastres.  Si,  dans  le  cas  de  M.  Rouvillois,  on  avait  fait  la  fente 
du  palais,  mou  ou  dur,  ou  la  résection  du  maxillaire  supérieur, 
on  aurait  vu  les  implantations  multiples  du  polype  et  on  l’aurait 
enlevé  en  totalité...  Pour  voir  ces  prolongements,  il  faut  une  voie 
d’accès  large;...  de  toutes  façons,  l’arrachement  par  les  voies 
naturelles  est  une  méthode  séduisante,  mais  dangereuse.  » 

Contrairement  à  M.  Rirmisson,  je  crois  : 

1°  One  les  fibromes  naso-pharyngiens  prennent,  dans  le  rhino- 
pharynx,  non  pas  des  insertions  très  étendues,  mais  au  contraire 
une  implantation  étroite,  cantonnée,  localisée. 

C’est  là  une  notion  de  première  importance;  dans  une  certaine 
mesure,  on  peut  dire  que  nos  anciens  avaient  raison  quand  ils 
appelaient  ces  tumeurs  des  polypes  naso-pharyngiens.  Elles  ne 
sont  pas  pédiculées,  c’est  entendu  ;  mais  elles  n’ont  pas  une  grosse 
racine  ; 

2°  Que  cette  implantation  se  fait  non  pas,  au  sens  propre  du 
mot,  à  la  base  du  crâne,  mais  bien,  au  contraire,  sur  le  pourtour 
de  la  région  choanoïde,  sur  le  vomer,  sur  le  palatin,  sur  le  toit 
nasal,  comme  dit  Jacques.  En  fait,  cette  insertion  est  faciale  et 
non  pas  crânienne.  Je  crois  que  jamais  les  fibromes  naso-pharyn¬ 
giens  ne  naissent  sur  l’apophyse  basilaire,  où,  depuis  tant  d’années, 
les  localise  presque  exclusivement  la  légende; 

3°  Que  ces  fibromes  ont  toujours  une  implantation  unique  et 
jamais  des  implantations  multiples; 

4°  Que  la  voie  d’élection,  pour  les  atteindre,  est  la  voie  rétro- 
palatine,  la  voie  naturelle,  chaque  fois,  du  moins,  qu’on  peut  la 
suivre,  et  qu’en  tout  cas,  lorsqu’on  est  obligé  de  se  créer  une  voie 
d’accès,  de  se  donner  du  jour,  cela  ne  doit  jamais  être  par  la 
résection  de  la  mâchoire  supérieure,  opération  inutilement  muti¬ 
lante  et  dans  l’espèce  condamnable. 

De  tous  ces  points,  il  en  est  un  sur  lequel  je  désire  insister  un 
peu.  Le  voici  :  Il  paraît  surprenant,  si  vraiment  les  fibromes  naso- 
pharyngiens  ne  s’insèrent,  pour  ainsi  dire,  jamais  sur  l’apophyse 
basilaire,  qu’on  ait  pendant  si  longtemps  écrit  le  contraire  et  que 
la  notion  de  l’implantation  naso-chaonoïde,  si  elle  répond  à  la 
réalité  des  faits,  soit  cependant  si  récente.  Cela  s’explique.  Ni  par 
le  toucher  digital,  rétro-palatin,  ni  par  la  rhinoscopie  posté¬ 
rieure,  on  ne  peut  apprécier,  localiser  l’implantation  des  fibromes 
naso  pharyngiens  parce  qu’on  les  observe,  dans  la  plupart  des  cas, 
à  un  moment  où  déjà  ils  remplissent  la  presque  totalité  du 
cavum  et  où,  par  ce  fait,  les  détails  de  leur  anatomie  échappent 
à  l’observation.  Je  dirai  même  mieux  :  au  cours  de  l’opération, 
quand  le  malade  est  sous  l’anesthésie  chloroformique,  il  est,  la 
plupart  du  temps,  impossible  de  découvrir  exactement  le  point  sur 
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lequel  s’attache  la  tumeur.  Ce  n’est,  en  réalité,  que  lorsque  celle- 
ci  est  enlevée  et  que  la  cavité  rhino-pharyngienne  estdevenue  libre, 
qu’on  peut,  d’une  manière  précise,  analyser  les  choses  :  là  où  la 
tumeur  est  attachée,  l’arrachement  détruit  avec  elle  le  périoste 
sur  lequel  elle  est  implantée  et  il  reste,  après  l’opération,  dans 
la  région  choanoïde  supérieure,  une  petite  zone  rugueuse,  sur 
laquelle  l’os  est  dénudé.  Le  doigt  ne  s’y  trompe  pas. 

La  régression  spontanée  des  fibromes  naso-pharyngiens  est 
connue  depuis  longtemps;  je  la  crois  exceptionnelle,  mais  elle  est 
certaine.  J’en  ai  récemment  observé  un  exemple  chez  une  malade 
qui  avait  refusé,  il  y  a  quelques  années,  de  se  laisser  enlever,  par 
moi,  un  gros  prolongement  jugal  venu  du  rhino-pharynx  par  le 
clivage  des  ptérygoïdiens.  Et,  cependant,  on  tend  généralement  à 
considérer  les  polypes  naso-pharyngiens  comme  voués  à  la  réci¬ 
dive.  Je  crois  qu’il  y  a  là  une  erreur.  L’opinion  que  défendait  ici 
l’autre  jour  mon  maître  Quénu  (1)  est  aussi  la  mienne.  «  Ce  qu’on 
appelle  récidive,  disait-il,  n’est  autre  chose  qu’une  opération 
incomplète,  la  persistance  de  l'évolution  d’une  portion  de  tumeur 
laissée  en  place.  » 

En  résumé,  les  fibromes  naso-pharyngiens  sont  des  tumeurs 
vasculaires,  à  implantation  choanoïde  étroite  et  unique,  s’insinuant 
dans  les  cavités  annexes  des  fosSes  nasales  et  s’infiltrant  dans  les 
espaces  celluleux,  mais  n’adhérant  ni  aux  uns  ni  aux  autres,  ne 
prenant  pas  d’adhérences  secondaires  et  ne  tendant  pas  ordinai¬ 
rement  vers  la  récidive.  De  ces  caractères  naît  l’indication  à 
laquelle  doit  répondre  la  thérapeutique  dirigée  contre  eux  :  iifaut 
les  enlever  extemporanément  et  complètement. 

Extemporanément  et  complètement  :  c’est  dire  que  je  ne  crois 
plus  possible  de  leur  appliquer  aujourd’hui  cette  vieille  thérapeu¬ 
tique  que  j’ai  vu  appliquer  autrefois  chez  mon  maître  Verneuil  et 
qui  consistait,  en  utilisant  des  voies  d’accès  plus  ou  moins  larges, 
à  pratiquer  sur  la  surfacé  ou  dans  le  parenchyme  de  ces  tumeurs, 
sous  prétexte  deguelter  la  récidive,  des  cautérisations  méthodiques 
intermittentes  et  douloureuses.  Je  me  sépare  ici  tout  à  fait  de 
M.  Nélaton  (2)  qui  considère  cette  méthode  comme  une  «  excel¬ 
lente  méthode  »  et  encore  une  fois,  de  M.  Kirmisson  (3)  dont  l’avis 
est  que  pour  «  beaucoup  de  polypes  non  malins  une  opération 
même  incomplète,  peut  donner  de  bons  résultats,  pourvu  qu’on 
surveille  les  parties  »  et  qu’on  «  arrive  ainsi  à  l’âge  où  ces  tumeurs 
tendent  d’elles-mêmes  à  s’atrophier  ». 


(1)  Loco  citato,  p.  211. 

(2)  Loco  cilato,  p.  212. 

(3)  Loco  citato,  p.  212. 
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•  Ce  sont  là  des  traitements  vieillis,  des  souvenirs  du  passé  qui 
ne  paraissent  plus  guère  applicables,  —  et  encore  1  —  qu’à  des 
néoplasmes  malins. 

Il  faut  donc  pratiquer,  disais-je,  l’exérèse  extemporanée  et  com¬ 
plète.  Celte  toto-exérèse  n’est  assurée  que  par  la  désinsertion 
vraie  du  fibrome;  il  faut  séparer  celui-ci  de  l’os  sur  lequel  il 
s’attache.  Deux  manœuvres  permettent  de  réaliser  la  chose  :  la 
rugination  et  l’arrachement.  Je  préfère  l’arrachement.  Comme  dit 
Rouvillois,  il  amène  plus  sûrement  les  prolongements  de  la 
tumeur. 

Quand  on  pratique  la  désinsertion  par  la  rugine,  on  saisit 
ensuite  la  tumeur  avee  une  pince  de  Museux  et  on  l’extrait.  Quand 
on  pratique  la  désinsertion  par  l’arrachement,  le  même  instrument 
sert  à  l’exérèse  et  à  l’extraction  de  la  tumeur. 

J’arrache  soit  avec  une  grosse  et  large  pince  à  mors  creux, 
recourbée  (celle  de  Péan,  je  crois),  soit  avec  l’anse  froide.  Rien 
n’est  meilleur,  à  mon  avis,  que  l’anse  froide,  mais  elle  n’est  pas 
toujours  applicable. 

Souvent,  cette  opération  peut  se  faire,  et  doit  se  faire,  par  les 
voies  naturelles,  c’est-à-dire  par  la  voie  rétro-palatine,  ou  bien 
par  la  voie  rétro-palatine  combinée  à  la  voie  nasale.  Récemment, 
j’ai  enlevé  de  la  sorte  un  fibrome  naso-pharyngien  de  volume 
moyen.  Par  une  des  fosses  nasales,  j’ai  glissé  une  anse  froide 
jusque  dans  le  cavum;  par  derrière  le  voile,  avec  l’index  gauche, 
j’ai  placé  l’anse  très  aisément.  Puis  j’ai  serré  et  tiré  ;  le  pédicule 
s’est  détaché  et  la  masse  entière  est  venue  avec  ses  prolongements. 
Je  l’ai  extraite  par  le  pharynx. 

Pour  faire  des  opérations  de  ce  genre,  il  faut,  avant  tout,  être 
très  bien  éclairé  (miroir  de  Clar).  Quand  on  soupçonne  quelque 
difficulté,  il  est  sage  de  faire  la  laryngotomie  inter-crico-thyroï- 
dienne  ;  on  peut  alors,  en  cas  d’hémorragie,  pratiquer  le  tampon¬ 
nement  du  cavum  en  toute  liberté  et  poursuivre  l’opération  dans 
la  plus  grande  sécurité. 

Au  total,  il  ne  faut  jamais  entreprendre  une  ablation  de  polype 
naso-pharyngien  sans  s’être  dit  que  le  malade  court  les  chances 
d’une  hémorragie  plus  ou  moins  sévère.  J’ai  déjà  dit  ici  que  cette 
hémorragie  est  trompeuse.  On  n’est  pas  effrayé,  comme  dans  le 
cas  d’une  section  artérielle,  par  un  brusque  et  rapide  jet  de  sang  ; 
on  ne  se  rend  pas  compte  de  l’importance  de  l’hémorragie  ; 
celle-ci  est  invisible,  en  quelque  sorte  ;  elle  échappe  à  la  mesure  ; 
on  jette  des  tampons,  des  éponges  gorgés  de  sang  ;  on  ne  compte 
pas;  on  a  confiance.  Et,  tout  d'un  coup,  l’on  est  surpris  par  la 
déroute  du  pouls. 

En  fait,  ce  qu’il  faut,  c’est  non  pas,  peut-être,  aller  vite;  mais, 
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au  moins,  ne  pas  tâtonner.  Dès  qu’on  a  traumatisé  la  tumeur,  elle 
se  met  à  saigner  et  elle  saigne  jusqu’à  ce  qu’elle  soit  enlevée  tout 
à  fait,  comme  le  disait  justement,  l’autre  jour,  M.  Kirmisson.  Il 
importe  donc  de  l’arracher  d’un  seul  coup,  lentement  si  l’on  veuL 
mais  d’un  seul  coup.  Ce  qu’il  faut,  c’est  ne  pas  morceler. 

Je  reconnais  que,  dans  un  cerlain  nombre  de  cas,  il  est  tout  à 
fait  raisonnable  de  ne  pas  se  contenter  des  seules  voies  naturelles. 
Elles  peuvent  être  insuffisantes.  Deux  voies  d’accès  s’offrent  alors 
au  chirurgien  :  la  voie  palatine,  la  voie  nasale.  La  brèche  faciale, 
c’est-à-dire  la  résection  du  maxillaire  supérieur  ne  peut  même 
pas,  à  mon  avis,  entrer  ici  en  discussion.  C’est  là  une  mutilation 
inutile. 

La  fente  médiane  du  voile  du  palais  donne  du  jour,  moins 
cependant  qu’on  ne  pourrait  le  croire  a  'priori.  La  résection  de  la 
voûte  palatine  est  inutile.  Pour  tirer  avantage  delà  staphylotomie, 
il  faut  écarter  fortement  les  deux  lèvres  de  la  section.  Alors,  vrai¬ 
ment,  on  a  dans  le  cavum  un  accès  assez  large  qui  permet  d'exer¬ 
cer,  sous  le  contrôle  de  la  vue,  les  manœuvres  qu’on  ne  peut  réa¬ 
liser,  dans  l’opération  par  des  voies  naturelles,  qu’en  se  guidant 
sur  le  toucher  digital.  Ici  encore,  il  faut  y  voir  très  clair. 

J’ai  remarqué  plusieurs  fois  que  les  tranches  cruentes  du  voile, 
déchirées  par  les  pinces  qui  les  écartent  l’une  de  l’autre,  blessées 
ou  contusionnées  par  les  manœuvres  exercées  sur  la  tumeur,  se 
sphacélaient  partiellement,  suppuraient  et  ne  se  réunissaient  que 
sur  une  partie  de  leur  étendue.  On  en  est  quitte,  alors,  pour  faire 
une  suture  complémentaire  quelques  jours  plus  tard. 

A  juger  des  choses  par  ce  que  j’ai  observé  depuis  que  je  dirige 
mon  service  de  Lariboisière,  je  dois  dire  qu’il  n’est  guère  de 
cas  auxquels  ne  suffise  cette  staphylotomie.  Il  est  juste  de  dire 
que  nous  ne  voyons  plus  aujourd’hui,  dans  nos  hôpitaux  les 
fibromes  naso-pharyngiens  qu’y  voyaient  autrefois  nos  maîtres.  La 
pratique  de  la  rhinologie  s’est  répandue  ;  un  peu  partout,  il  y  a  des 
cliniques.  Il  est  vraisemblable  que  beaucoup  de  polypes  du  naso^ 
pharynx  sont  découverts  et  opérés  dans  les  premiers  mois  de, leur 
évolution.  En  tout  cas,  on  ne  leur  laisse  plus  jamais  prendre 
aujourd’hui  le  volume  qu’ils  prenaient  autrefois. 

S’il  me  fallait,  un  jour,  aborder  par  une  autre  voie  que  la  voie 
palatine  un  de  ces  gros  fibromes  riaso-pharyngiens  et  me  créer 
une  voie  d’accès  antérieure,  je  pratiquerais  une  rhinotomie  para* 
latéro-nasale  suivie,  autant  que  de  besoin,  d’exérèse  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  supérieur  et  de  la  paroi  externe  de» 
fosses  nasales,  imitant  plus  ou  moins  les  procédés  déjà  em* 
ployés  par  mes  amis  Faure  et  Morestin.  J’ai  déjà  montré  ici 
tout  ce  qu’on  pouvait  tirer  de  ces  résections  partielles  de  la. 
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mâchoire  supérieure  qui  n’ont  aucun  caractère  mutilant,  qui  ne 
déforment  en  rien  la  plastique  de  la  face  et  qui  donnent  au  chi¬ 
rurgien  un  jour  suffisant  pour  atteindre,  non  seulement  les 
tumeurs  des  fosses  nasales,  mais  encore  celles  du  cavum. 

M.  Kirmisson.  —  Je  tiens  à  dissiper  le  malentendu  auquel  a  pu 
donner  naissance  la  rédaction  du  procès-verbal.  Je  n’ai  jamais 
Voulu  dire  que  les  polypes  naso-pharyngiens  eussent  un  point 
d’implantation  plus  étendu  qu’on  ne  le  disait  aulrefois,  mais  bien 
que  ces  points  d'implantation  sont  plus  multiples. 

D’autre  part,  je  ne  pense  pas,  non  plus,  que  les  polypes 
s’accroissent  en  prenant  des  insertions  secondaires.  Je  suis 
d’accord  avec  M.  Sebileau  pour  admettre  que  les  polypes  naso- 
pharyngiens  ont  un  point  d’implantation  circonscrit,  et  s’accrois¬ 
sent  en  poussant  des  prolongements  nombreux  dans  les  cavités 
voisines.  En  ce  qui  concerne  le  traitement,  je  pense  aussi  que 
l’arrachement  est  le  procédé  de  choix.  C’est  celui  que  j’ai  appris 
dès  longtemps  de  mes  maîtres,  et  celui  auquel,  pour  ma  part,  j’ai 
toujours  eu  recours. 

Un  point  sur  lequel  je  diffère  d’opinion  avec  M.  Sebileau,  c’est 
celui  qui  a  trait  aux  récidives.  D’après  lui,  dans  les  véritables 
polypes  naso-pharyngiens,  ces  récidives  n’existent  pas.  Je  pense,, 
au  contraire,  que,  même  dans  les  fibromes  vrais,  et  non  pas  seule¬ 
ment  dans  les  tumeurs  malignes  sarcomateuses,  la  récidive  est  pos¬ 
sible.  J’en  ai  vu  plusieurs  exemples.  Je  puis  citer  entre  autres 
celui  d’un  malade  que  j’ai  trouvé  dans  le  service  de  M.  Lanne- 
longue  en  arrivant  aux  Enfants-Malades.  Ce  jeune  homme  avait 
été  opéré  par  M.  Villemin  pour  un  volumineux  polype  naso-pha- 
ryngien;  moi-même,  j’ai  dû  l’opérer,  à  deux  reprises,  pour  une 
récidive,  et  cependant  il  reste  aujourd’hui  complètement  guéri. 

M.  Sebileau  a  dit  que,  souvent,  les  incisions  palatines  ne  don¬ 
naient  que  peu  de  jour  pour  arriver  sur  le  polype;  mais  il  ne  faut 
pas  oublier  que  la  méthode  de  Nélaton  ne  comporte  pas  seule¬ 
ment  la  section  du  palais  mou,  mais  la  résection  d’une  partie  du 
palais  osseux  ;  on  a  ainsi  une  voie  d’accès  beaucoup  plus  large. 

M.  Launay.  —  Une  objection  que  fait  M.  Sebileau  à  la  voie- 
buccale  avec  fente  du  voile  du  palais,  est  la  difficulté  de  la  réunion, 
à  cause  de  l’infection  de  l’arrière-cavité  des  fosses  nasales.  Je  nar 
l’expérience  que  d’un  cas,  mais  chez  ce  malade,  que  j’ai  opéré 
d’un  polype  naso-pharyngien  il  y  a  quelques  années  dans  le  ser¬ 
vice  de  mon  maître,  M.  Jalaquier,  que  je  remplaçais,  j’ai  fendu  le- 
voile  du  palais,  et  la  réunion  immédiate  fut  très  facile  et  très 
simple.  En  outre,  l’écartement  des  deux  moitiés  du  voile  se  fait 
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difflcilemenl  avec  des  pinces  qui  gênent,  mais  mieux  à  l’aide  de 
deux  longs  fils  qui  s’effacent  le  long  des  lèvres  de  l’incision. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  J’ai  lu  et  relu  dans  nos  Bulletins  la 
discussion  qu’a  soulevée  la  communication  de  notre  collègue  Rou- 
villois.  11  a  paru  à  mon  simple  bon  sens  que  M.  Kirmisson  profes¬ 
sait  sur  l’anatomie  pathologique  et  le  traitement  des  fibromes 
naso-pharyngiens  des  idées  tout  à  fait  opposées  aux  miennes. 
Je  n’ai  prêté  à  M.  Kirmisson  que  les  opinions  qu’il  a  émises  ici  et 
publiées,  ou  laissé  publier  dans  nos  Bulletins.  Je  désire  n’engager 
avec  lui  nulle  discussion  personnelle.  Aussi  bien  sera-t-il  facile  à 
chacun  de  se  reporter  au  texte  officiel  de  la  réponse  de  M.  Kir¬ 
misson  et  de  juger  des  choses.  Au  surplus,  n’ai-je  maintenant 
qu’à  me  féliciter  et  à  me  réjouir.  J’avais  le  regret  de  me  croire, 
sur  cette  intéressante  question  des  fibromes  naso-pharyngiens,  en 
complet  désaccord  avec  M.  Kirmisson.  Et  voilà  qu’aujourd’hui 
nous  sommes  du  même  avis.  J’en  suis  flatté.  Mais  je  ne  le  croyais 
pas  :  voilà  tout. 

M.  Pozzi.  —  A  propos  de  la  gravité  des  hémorragies  au  cours 
de  l’ablation  des  polypes  naso-pharyngiens,  je  rappellerai  que 
j’ai  attribué,  il  y  a  déjà  longtemps,  ces  syncopes  graves  à  la 
saignée  bulbo-cérébrale. 

Par  des  expériences  sur  l’animal,  j’ai  montré  que  la  gravité  des 
hémorragies  est  qualitative  autant  que  quantitative.  La  syncope 
dans  les  opérations  pour  les  polypes  naso-pharyngiens  (comme 
dans  toutes  les  opérations  sur  le  cou  ou  la  tète)  ne  dépend  pas 
uniquement  de  la  quantité  du  sang  répandu,  mais  de  la  brusque 
soustraction  de  ce  sang  aux  organes  encéphaliques  voisins.  (Sur 
les  causes  de  la  mort  subite  dans  l’extirpation  des  polypes  naso- 
pharyngiens  et  sur  le  pronostic  de  cette  opération  :  Compterendu 
de  l'Association  française  pour  l' avancement  des  Sciences ,  Congrès 
de  Lille,  1875,  p.  853.) 


L'hémostase  provisoire  par  la  ligature  élastique  du  tronc . 

M.  H.  Mores™.  —  La  méthode  de  Momburg,  acceptée  avec 
faveur  à  l’étranger,  comme  en  témoignent  des  observations  aujour¬ 
d’hui  très  nombreuses,  a  été  accueillie  en  France  avec  beaucoup 
de  réserve.  Réserve  justifiée  en  somme!  Comment  se  défendre 
d’une  certaine  méfiance  contre  cette  ligature  élastique  enserrant 
le  tronc  avec  assez  d'énergie  pour  arrêter  toute  circulation  dans 
la  moitié  sous-ombilicale  du  corps? 
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La  conslriction  poussée  à  ce  degré  extrême  semble  tout  d’abord 
une  étrange  pratique,  une  manœuvre  inquiétante  et  barbare. 
D’autre  part,  on  n’en  saisit  pas  clairement  la  nécessité  dans  la  plu¬ 
part  des  circonstances  où  l’on  s’en  est  servi.  Néanmoins,  il  ne 
faut  rien  repousser  de  parti  pris;  si  quelques  partisans  de  la 
méthode  en  ont  probablement  exagéré  l’importance,  elle  cons¬ 
titue  peut-être  une  ressource  précieuse  dans  certaines  circons¬ 
tances. 

L’occasion  s’est  présentée  pour  moi  d’en  faire  l’essai;  je  l'ai 
saisie,  et  cette  tentative,  après  tous  les  témoignages  apportés  à 
l’appui  de  la  méthode  et  l’assurance  souvent  renouvelée  de  sa 
complète  innocuité,  me  paraissait  entièrement  justifiée.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  désarticulation  de  la  hanche,  opération  pour  laquelle 
l’hémostase  préalable  par  le  procédé  de  Momburg  a  été  particu¬ 
lièrement  recommandée  et  appliquée  bien  des  fois.  Le  malade  était 
jeune  et  dans  des  conditions  relativement  bonnes.  Il  m’a  donné 
cependant  les  plus  grandes  inquiétudes  pendant  le  temps  très 
court  où  il  a  subi  la  striction  élastique  du  tronc. 

Voici  son  histoire  en  peu  de  mots  : 

Arthur  Sp...,  âgé  de  trente-quatre  ans,  employé  de  banque,  est 
entré  le  24  février  dans  mon  service  à  l’hôpital  Tenon,  salle 
Nélalon,  n°  12,  porteur  de  lésions  tuberculeuses  extraordinaire¬ 
ment  étendues  et  graves  du  membre  inférieur  droit.  Une  tumeur 
blanche  du  genou  droit,  après  deux  ans  de  libre  évolution,  avait 
pris  des  proportions  énormes  et  désorganisé  complètement  la 
jointure;  des  fusées  purulentes  s’étendaient  au  loin  sous  le  triceps 
et  dans  l’épaisseur  du  mollet.  Des  fistules  multiples  s’ouvraient 
en  dedans  et  en  dehors  de  l’articulation,  au  niveau  du  creux 
poplité  et  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse.  De  larges  ulcéra¬ 
tions  bacillaires  couvraient  presque  toute  la  cuisse,  remontant  jus¬ 
qu’au  triangle  de  Scarpa,  où  se  trouvaient  des  ganglions  volumi¬ 
neux  et  suppurés-  La  jambe  était  en  flexion  permanente  poussée 
si  loin  que  le  talon  était  perpétuellement  en  contact  avec  la  fesse. 
Le  malade  ne  pouvait  plus  quitter  le  lit  ni  même  bouger. 

Aucune  intervention  conservatrice  ne  pouvait  être  de  quelque 
utilité  et  le  sacrifice  du  membre  s’imposait  absolument.  Les 
lésions  remontaient  même  si  haut  que,  pour  les  dépasser,  il  fallait 
se  résoudre,  à  la  suppression  totale,  à  la  désarticulation  de  la 
hanche.  Bien  que  fort  amaigri,  le  malade  était  en  état  de  sup¬ 
porter  l’intervention.  11  toussait  très  peu  et  ses  poumons  n’étaient 
touchés  qu’à  leur  sommet.  Le  cœur  fut  examiné  avec  d’autant 
plus  d’attention  que  le  malade  nous  disait  avoir  été  tourmenté 
autrefois  par  des  palpitations  cardiaques.  Il  n’y  avait  aucun 
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souffle,  aucune  altération  du  rythme;  l’organe  ne  semblait  pas 
augmenté  de  volume;  bref,  de  ce  côté  tout  semblait  parfaitement 
normal.  L’urine  ne  contenait  ni  albumine,  ni  sucre. 

S...  accepta  l’intervention  presque  avec  contentement,  tant  sa 
situation  était  pénible. 

Je  la  pratiquai  le  28  février.  L’anesthésie  chloroformique  ayant 
été  obtenue  très  facilement,  je  commençai  par  faire  élever  pendant 
quelques  minutes  le  bassin  et  les  membres  inférieurs,  puis 
j’enroulai  autour  du  tronc,  non  un  tube  mais  une  bande  élastique 
très  souple,  large  de  quatre  travers  de  doigt.  Cette  bande  fut 
appliquée  juste  au-dessus  des  crêtes  iliaques.  J’en  fis  cinq  tours, 
serrant  un  peu  plus  à  chaque  tour,  et  me  guidant  sur  les  pul¬ 
sations  de  la  fémorale.  Je  m’arrêtai  quand  tout  battement  eut 
cessé. 

Je  commençai  immédiatement  l’opération.  Je  taillai  deux  lam¬ 
beaux,  l’un  antérieur,  court,  l’autre  postérieur,  un  peu  plus  long, 
cette  manière  de  faire  étant  en  quelque  sorte  imposée  par  la 
répartition  des  lésions.  La  désarticulation  ne  présenta  en  elle- 
même  rien  de  particulier,  elle  fut  très  rapide  et  aisément  pratiquée, 
comme  elle  l’eût  été  sur  un  cadavre. 

Le  malade  né  perdit  que  le  sang  demeuré  dans  le  membre 
sacrifié.  De  la  tranche  de  section  ne  s’en  écoula  pas  une  goutte, 
tant  que  la  bande  fut  en  place.  Je  fis  la  ligature  des  vaisseaux 
fémoraux  et  de  l’obturatrice,  laissai  pour  tamponner  le  fond  de 
la  plaie  au-dessous  du  cotyle  des  compresses  dont  le  bout  sortait 
par  la  partie  externe  de  cette  plaie,  laissée  ouverte  pour  le 
drainage. 

Je  terminai  par  quelques  sutures  au  crin  de  Florence  rappro¬ 
chant  les  deux  lambeaux. 

La  désarticulation  elle-même  avait  exigé  une  minute  et  demie, 
l’ensemble  de  l’opération  demanda  quatre  à  cinq  minutes. 

La  bande  fut  graduellement  relâchée  et  déroulée  et  un  panse¬ 
ment  fortement  compressif  fut  appliqué. 

Ainsi  l’hémostase  avait  été  facilement  et  rigoureusement  obte¬ 
nue,  et  l’opération  en  elle-même  avait  été  d’une  grande  sim¬ 
plicité. 

Mais,  pendant  ce  temps,  heureusement  court,  le  malade  avait 
présenté  des  phénomènes  très  alarmants.  Le  pouls,  qui  au  moment 
où  l’on  commença  d’enrouler  la  bande  était  à  80,  au  bout  d’une 
minute  passait  à  120,  au  bout  de  deux  minutes  à  150.  A  la  troi¬ 
sième,  il  était  incomptable  et,  à  la  quatrième,  imperceptible. 

Le  visage  avait  pris  presque  tout  de  suite  une  teinte  d’un  violet 
mauve,  qui  alla  s’accentuant  de  plus  en  plus. 

Les  pupilles  se  dilatèrent.  Toute  la  partie  sus-ombilicale  du 
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corps  se  couvrit  d'une  sueur  profuse.  La  respiration  devint  très 
superficielle.  Le  chloroforme  avait  été  suspendu  dès  le  commen¬ 
cement  de  l’opération. 

Quand  celle-ci  fut  achevée,  le  malade  était  au  plus  mal.  Un 
instant,  je  crus  qu’il  allait  succomber.  On  ne  put  donc  noter  aucune 
dépression  particulière  à  l'instant  où  la  bande  fut  enlevée. 

Pendant  quelques  minutes  encore  la  situation  demeura  inquié¬ 
tante,  mais  la  respiration  ne  s’arrêta  point. 

Le  pouls  redevint  perceptible,  une  minute  environ  après  l’enlè¬ 
vement  de  la  bande;  il  se  régularisa  peu  à  peu.  On  administra  au 
sujet  des  injections  de  sérum,  d’éther,  d’huile  camphrée;  on  lui  fit 
des  frictions,  des  flagellations.  Enfin,  il  se  ressaisit,  après  m’avoir 
fait  bien  peur.  Il  se  remonta  d’ailleurs  très  vite,  et  quand  je  quittai 
l’hôpital  deux  heures  après,  il  était  dans  un  état  satisfaisant  avec  le 
pouls  à  112. 

Les  suites  ont  été  parfaites;  il  n’y  a  rien  eu  du  côté  du  rein,  ni 
de  l'intestin*  ni  des  voies  respiratoires.  Aujourd’hui,  le  malade  est 
en  bonne  voie  de  guérison. 

Donc,  chez  ce  sujet,  l’hémostase  a  été  parfaite,  mais,  d’autre 
part,  des  troubles  cardio-vasculaires  se  sont  montrés  immédia¬ 
tement  qui  ont  mis  l’existence  en  péril. 

Je  ne  voudrais  pas  juger  la  méthode  sur  un  seul  cas,  mais  il 
importait  de  signaler  la  façon  déplorable  dont  elle  a  été  supportée 
chez  ce  malade.  Je  ne  veux  pas  la  rejeter  puisqu’il  s’agit  d’un 
fait  isolé,  alors  que,  de  tous  côtés,  on  nous  rapporte  des  cas  où 
tout  s’est  passé  le  mieux  du  monde. 

Mais,  supposons  que  mon  cas  soit  une  rare  exception  et  que, 
d’une  façon  habituelle,  la  constriclion  du  tronc  soit  admirable¬ 
ment  supportée.  Quelles  peuvent  être  les  indications  de  ce  pro¬ 
cédé  d’hémostase?  Je  n’hésite  pas  à  dire  que  nous  n’en  avons 
vraiment  aucun  besoin  pour  les  opérations  courantes,  ou  même 
particulièrement  difficiles,  portant  sur  l’appareil  génital  féminin, 
les  voies  urinaires  ou  le  rectum.  Nous  disposons  d’excellentes 
techniques,  très  bien  réglées,  et  l’hémostase  est  ordinairement 
très  aisée  à  faire  méthodiquement. 

J’ai  la  même  opinion  au  sujet  des  opérations  sur  les  membres 
inférieurs.  Pour  la  désarticulation  de  la  hanche,  je  suis  décidé  à 
me  passer  désormais  de  l’hémostase  à  la  Momburg.  L’opération 
que  je  viens  de  relater  est  ma  quatorzième  désarticulation  de  la 
hanche.  Dans  les  treize  cas  antérieurs,  j’ai  fait  l’hémostase  au  fur 
et  à  mesure,  en  pinçant  les  vaisseaux  quand  je  les  rencontrais.  Je 
n’ai  jamais  eu  aucun  insuccès  dû  à  l’écoulement  sanguin.  De  ces 
treize  malades,  deux  seulement  ont  succombé,  l’un  d’anurie, 
l’autre  d’une  septicémie  qui  a  continué  d’une  façon  traînante, 
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l’un  au  cinquième  jour,  l’autre  au  vingtième  jour  environ,  sans 
que  l’hémorragie  ait  été  pour  rien  dans  leur  mort.  Tous  les  autres 
malades  ont  bien  supporté  l’opération  faite  tantôt  à  deux  lam¬ 
beaux,  tantôt  avec  un  lambeau  postérieur,  tantôt  en  traçant  une 
raquette  à  queue  externe  ou  antéro-externe  selon  les  circons¬ 
tances.  Cette  hémostase  au  fur  et  à  mesure  est  d’ailleurs  pour  moi 
une  règle  dans  toutes  les  désarticulations  et  amputations,  règle 
dont  j’ai  puisé  le  principe  dans  l’enseignement  de  mon  maître 
Verneuil.  J’ai  toujours  démontré  à  l’Ecole  pratique,  quand  j’étais 
prosecteur,  puis  à  l’hôpital  et  à  Clamart,  la  découverte  des  artères 
par  les  procédés  anatomiques,  au  cours  des  diverses  amputations 
et  désarticulations  permettant  de  faire  très  méthodiquement 
l’hémostase  et  d’éviter  toute  perte  sérieuse  de  sang,  ce  qui  n’est 
ni  long  ni  difficile.  Pour  la  hanche,  je  m’en  suis  si  bien  trouvé 
que  je  m’en  tiendrai  là  dorénavant. 

Maintenant  restent  les  résections  du  bassin.  L’amputation  inter- 
ilio-abdominale  peut-elle  être  améliorée  par  le  Momburg?  Je  ne 
sais.  J’ai  fait  une  fois  cette  opération  et  ma  malade  a  succombé. 
Si  je  me  décide  à  la  tenter  de  nouveau ,  j’y  aurai  peut-être 
recours.  Mais  à  propos  de  l’inter-ilio-abdominale,  j’avais  étudié 
jadis  l'amputation  intra-iliaque,  opération  comportant  outre  le 
sacrifice  du  membre  inférieur  celui  d’une  grande  partie  du  bas¬ 
sin  ( Arcft .  gén.  Médecine ),  intervention  moins  meurtrière,  capable 
dans  beaucoup  de  cas  de  se  substituer  à  la  précédente  et  que  je 
recommandais,  pour  diminuer  encore  le  risque,  d’exécuter  en  deux 
temps.  Or,  l’an  dernier  j’ai  fait  cette  opération  pour  la  seconde 
fois  chez  un  homme  atteint  d’une  vieille  coxalgie  multifistuleuse 
avec  lésions  pelviennes  graves.  Il  supporta  admirablement  le  pre¬ 
mier  temps,  désarticulation  de  la  hanche,  mais  succomba  après 
la  résection  pelvienne. 

Rapportant  cette  observation  à  la  Société  Anatomique,  et  tenant 
compte  de  la  perte  de  sang  qui  avait  beaucoup  contribué  à  affai¬ 
blir  le  malade  et  à  entraîner  la  terminaison  fatale,  j’avais  pensé 
qu’il  y  avait  là  une  indication  à  suivre  et  que  la  méthode  de  Mom¬ 
burg  me  semblait  dans  des  cas  de  ce  genre  pouvoir  être  utile¬ 
ment  appliquée.  C’est  encore  mon  sentiment  et  je  crois  qu’il  y  a 
dans  son  emploi  un  élément  de  sécurité  qui  n’est  pas  négli¬ 
geable  dans  les  grandes  résections  du  bassin,  lesquelles  sont  réel¬ 
lement  graves,  et  dont  la  gravité  est  faite,  en  grande  partie,  de 
l’hémorragie. 

C’est  la  principale  indication  que  pour  le  moment  je  compte 
retenir,  pour  ma  pratique,  du  procédé  d’hémostase  provisoire 
par  constriction  du  tronc. 
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M.  Pierre  Delbet.  — J’apporte  simplement  un  fait.  J’ai  employé 
une  fois  la  méthode  de  Momburg. 

Il  s’agissait  d’un  homme  âgé  qui  était  entré  à  Necker  avec  une 
tuberculose  du  genou  aggravée  d’abcès  multiples.  II  refusa  l’ampu¬ 
tation  de  cuisse  que  nous  lui  proposions  pour  la  réclamer  quand 
on  ne  pouvait  plus  la  faire.  Les  abcès  s’étaient  étendus  de  telle 
façon  que  la  désarticulation  de  cuisse  était  tout  juste  possible. 

Le  malade  était  dans  un  état  très  grave  et  nous  décidâmes, 
mon  chef  de  clinique  Hallopeau,  qui  s’intéressait  particulièrement 
à  lui,  et  moi,  d’employer  chez  lui  la  b  inde  de  Momburg. 

Elle  fut  appliquée  pendant  que  le  malade  était  dans  la  position 
horizontale  et  nous  constatâmes  que  les  battements  persistaient 
dans  la  fémorale.  Nous  plaçâmes  le  malade  en  inversion  et  nous 
réappliquâmes  la  bande.  Cette"*  fois,  les  pulsations  s’arrêtèrent 
complètement  dans  la  fémorale. 

Je  surveillai  le  malade  moi-même  pendant  que  M.  Hallopeau 
l’opérait. 

Je  commence  par  dire  que  le  malade  ne  nous  donna  aucune 
inquiétude  à  aucun  moment.  Je  comptai  le  pouls  à  de  nombreuses 
reprises.  Pendant  que  la  bande  fut  appliquée,  il  oscilla  entre  108  et 
112.  Au  moment  où  elle  fut  enlevée,  il  y  eut,  comme  cela  arrive 
d’ordinaire,  un  certain  affolement  du  cœur.  Les  pulsations 
s’élevèrent  à  167-  Il  y  eut  même  une  seconde  pendant  laquelle  je 
n’arrivai  pas  à  les  compter,  puis  elles  retombèrent  assez  vite 
à  117  pour  revenir  petit  à  petit  au  voisinage  de  la  normale. 

L’opération  n’entraîna  aucune  hémorragie.  Il  ne  se  produisit 
aucun  suintement.  On  a  mis  en  doute  la  valeur  hémostatique  de 
la  bandé  de  Momburg.  On  a  prétendu  que  la  ligature  de  l’aorte 
n’empêchant  pas  un  certain  suintement  sanguin,  la  bande  abdo¬ 
minale  ne  pouvait  pas  faire  mieux.  C’est  méconnaître  que  les 
conditions  sont  très  différentes  dan*  les  deux  cas.  La  ligature 
étreint  l’aorte  seule  et  laisse  perm'ables  toutes  les  branches.  La 
bande  comprime  en  même  temps  l’aorte  et  toutes  les  collatérales. 
Il  n’y  a  plus  qu’une  seule  voie  par  laquelle  le  sang  puisse  passer, 
c’est  le  canal  rachidien,  et  il  est  bien  évident  que  ce  qui  peut 
passer  par  là  ne  saurait  produire  une  hémorragie  par  une  plaie 
de  la  cuisse. 

Dans  le  cas  dont  je  viens  de  parler,  l  hémostase  a  été  parfaite. 

Les  suites  opératoires  n’ont  présenié  aucun  trouble  qui  puisse 
être  attribué  à  la  bande.  Le  malade  e-t  actuellement  dans  un  état 
très  grave,  du  fait  de  ses  lésions  pulmonaires,  mais  l’operation 
remon'e  à  plusieurs  mois. 

Mon  impression  est  que  cette  méthode  d’hémostase  a  rendu 
service  à  ce  malade.  Je  me  garderai  bien  de  tirer  d’autres  conclu- 
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sions  de  ce  seul  fait  et  surtout  de  chercher  à  poser  des  indi¬ 
cations. 

J’ajoute  que  j’ai  voulu  faire  quelques  expériences  sur  la 
méthode  de  Momburg  en  me  plaçant  surtout  au  point  de  vue  de 
l’anesthésie  réduite;  mais  ces  expériences  se  sont  trouvées  irréali¬ 
sables.  Chez  les  chiens,  il  m’a  été  impossible,  si  fort  que  j’aie 
serré  la  bande,  d’arrêter  les  pulsations  dans  les  fémorales. 

M.  Routier.  —  Je  suis  bien  décidé  à  ne  jamais  faire  de  désar¬ 
ticulation  inter-ilio-abdominale.  Mais  pour  la  désarticulation  de 
la  hanche,  je  voudrais  savoir  non  pas  si  les  gros  vaisseaux  ne 
saignent  pas  après  l’application  de  la  bande  élastique,  mais  ce 
que  deviennent  les  petits  vaisseaux  (ceux  qu’on  ne  lie  pas  d’ordi-' 
naire)  lorqu’on  enlève  cette  bande  et  s’ils  ne  donnent  pas  lieu  à 
une  hémorragie  en  nappe. 

M.  Pierre  Delbet.  —  M.  Quénu  me  reproche  d’avoir  employé 
la  bande  de  Mombourg  pour  une  désarticulation  de  la  cuisse.  Mon 
malade  s’en  étant  bien  trouvé,  ces  reproches  ne  me  sont  pas  très 
amers. 

Il  est  certain  qu’on  peut  exécuter  une  désarticulation  de  cuisse 
sans  faire  perdre  de  sang  au  malade;  mais  l’opération  est  alors 
de  longue  durée;  elle  dure  bien  trois  quarts  d’heure.  Avec 
l’hémostase  préventive,  on  peut  gagner  beaucoup  de  temps.  Je  ne 
suis  pas  assoiffé  de  vitesse;  je  ne  suis  pas  un  recordman;  mais  je 
pense  qu’il  y  a,  dans  certains  cas,  un  grand  avantage  à  abréger  la 
durée  de  la  chloroformisation. 

Je  vois  des  chirurgiens  qui  sont  ennemis  de  la  méthode  de 
Momburg  et  qui  ne  l’ont  jamais  employée;  d’autres  qui  l’ont 
employée  et  qui  en  sont  partisans.  S’il  fallait  me  ranger  dans  l’un 
ou  l’autre  cas,  je  serais  bien  embarrassé.  Je  ne  suis  ni  partisan, 
ni  détracteur,  mais  je  ne  crois  pas  qu’on  soit  autorisé  à  con¬ 
damner  d’un  mot  une  tentative  intéressante.  Je  n’ai  employé  la 
striction  abdominale  qu’une  fois;  je  n’en  abuse  donc  pas.  Mais  je 
crois  qu’elle  a  été  utile  à  mon  malade  et  si  un  cas  excepiiounel  se 
présentait  à  nouveau  où  elle  me  parût  indiquée,  je  n’hésiterais 
pas  à  y  recourir  encore. 

La  question  de  mon  ami  Routier  est  fort  intéressante.  Je  puis 
lui  dire  que,  dans  le  cas  dont  j’ai  parlé,  on  pinça  et  ou  lia  tous 
les  vaisseaux  visibles  avant  d’enlever  la  bande.  Quand  on  l’enleva, 
il  n’y  eut  pas  d’hémorragie;  on  n’eut  aucune  ligature  complémen¬ 
taire  à  placer. 

M.  Quénu.  —  Je  n'ai  pas  l’expérience  de  la  méthode  de  Mom- 
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burg  et  je  n’aurais  jamais  l’idée  d'y  recourir  que  pour  une  ampu¬ 
tation  inter-ilio  abdominale.  J’approuve  donc  M.  Àuvray  d’avoir 
fait  le  procès  de  cette  méthode,  mais  je  pense  qu’il  l’a  fait  d’une 
façon  encore  insuffisante. 

J’ai  pratiqué  près  d’une  dizaine  de  désarticulations  delà  hanche, 
la  plupart  pour  ostéosarcomes  du  fémur,  je  ne  me  souviens  pas 
d’avoir  perdu  un  malade  dans  les  premiers  jours  et  du  fait  d’une 
perte  de  sang,  et  pourtant,  j’ai  étendu  les  sacrifices  en  faisant 
porter  l’exérèse  sur  tous  les  muscles  de  la  cuisse,  suivant  une 
technique  que  j’ai  exposée  soit  à  la  Société  de  chirurgie,  soit  dans 
la  Revue  de  Chirurgie.  Pour  arriver  à  une  insignifiance  de  perle 
sanguine,  je  me  suis  toujours  conformé  aux  préceptes  que  nous 
devons  à  Verneuil,  d’enlever  le  membre  inférieur  comme  on 
enlève  une  tumeur,  en  liant  ou  en  pinçant  les  vaisseaux  repérés 
avant  de  les  couper  et  en  renonçant  aux  grands  couteaux. 

M.  Pierre  Delbet.  —  L’hémostase  préventive  dans  la  méthode 
de  Verneuil  n’est  pas  toujours  aussi  simple  qu’on  vient  de  le  dire. 
Qu’on  lie  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  fémorale  profonde,  on  a 
toujours  à  mettre  des  ligatures  complémentaires  sur  les  branches 
de  cette  dernière.  Or,  elles  sont  fort  irrégulières  et  on  ne  peut  pas 
les  pincer  toutes  d’avance  avec  certitude. 

J’ajoute  que  faire  en  un  temps  tous  les  pincements  et  toutes  les 
ligatures  me  paraît  beaucoup  plus  rapide  que  de  lâcher  à  chaque 
instant  le  couteau  ou  le  bistouri  pour  pincer  et  lier  un  vaisseau. 

M.  Quénu.  —  Je  fais  observer  à  M.  Delbet  qu’il  pince  et  lie 
les  vaisseaux  après,  tandis  que  je  les  lie  avant;  il  n’y  a  donc  pas 
une  grande  différence  dans  le  temps  employé.  La  durée  d’une 
amputation  ne  doit  pas  se  juger  au  temps  nécessaire  pour  mettre 
le  membre  par  terre,  mais  au  temps  qui  s’écoule  depuis  la  prise 
du  bistouri  jusqu’au  dernier  point  de  suture. 

M.  Delorme.  —  J’ai  pratiqué  trois  fois  la  désarticulation  de  la 
hanche.  Dans  le  premier  temps,  j’ai  lié  la  fémorale  commune  et 
j’ai  été  surpris  de  la  quantité  relativement  faible  de  sang  fournie 
par  l’ischiatique  et  ses  branches.  J’ai  conduit  l’opération  sans 
m’en  préoccuper  et  je  les  ai  liés  après  désarticulation. 

Aujourd’hui,  j’utiliserais  peut-être  la  compression  préalable 
aortique,  mais  je  n’hésiterais  pas  surtout  à  la  conseiller  aux 
chirurgiens  pour  lesquels  cette  opération  est  encore  un  sujet 
d’émotion,  à  ceux  qui  sont  mal  aidés  ou  qui  ont  à  opérer  des 
malades  chez  lesquels  une  perle  de  sang,  même  minime,  serait 
regrettable.  _ 
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Rapport. 

Ophtalmoplégie  avec  anosmie  par  fracture  du  crâne.  Guérison, 
par  M.  Savariaud,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Rapport  par  M.  WALTHER. 

M.  Savariaud  vous  a  lu,  il  y  a  longtemps  déjà,  après  vous  avoir 
présenté  la  malade,  une  observation  très  intéressante  de  fracture 
du  crâne  avec  ophtalmoplégie  complète  unilatérale  et  anosmie. 

La  malade,  âgée  de  trente-deux  ans,  avait  été  apportée  le  23  dé¬ 
cembre  1907  à  l’hôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  Reynier  ; 
elle  était  dans  le  coma,  et  les  personnes  qui  l’accompagnaient 
racontèrent  qu’elle  était  tombée  de  l’impériale  d’un  tramway,  à 
la  renverse,  la  tête  la  première.  La  chute  avait  dû  se  produire  sur 
l’occiput,  ainsi  que  semblait  le  prouver  l’existence  d’une  plaie 
contuse  de  cette  région.  Il  existait  en  outre  un  écoulement  de 
sang  par  l’oreille  droite.  M.  Mook,  interne  du  service,  diagnostiqua 
une  fracture  du  crâne  et  pratiqua  uné  ponction  lombaire  qui 
ramena  un  liquide  rouge  cerise. 

Le  lendemain  de  son  entrée,  la  malade  est  moins  prostrée;  elle 
répond  par  monosyllabes  aux  questions  et  remue  bien  bras  et 
jambes.  En  revanche,  elle  ne  peut  ouvrir  l’œil  droit;  lorsqu’on 
soulève  la  paupière  de  ce  côté,  on  constate  que  l’œil  est  absolu¬ 
ment  immobile  et  ne  peut  exécuter  aucun  mouvement.  La  pupille, 
de  dilatation  moyenne,  ne  répond  pas  aux  excitants  habituels.  ~ 

Les  jours  suivants,  l’état  de  la  blessée  va  s’améliorant;  au  bout 
de  quelques  jours,  elle  reprend  connaissance,  reconnaît  les  per¬ 
sonnes  qui  viennent  la  voir.  Cette  amélioration  est  en  rapport 
direct  avec  deux  nouvelles  ponctions  lombaires  qui  ont  évacué 
chaque  fois  20  à  25  centimètres  cubes  de  liquide  de  moins  en 
moins  coloré.  En  même  temps,  et  parallèlement,  on  note  la  dimi¬ 
nution,  puis  la  disparition  de  l’écoulement  séro-sanguinolent  par 
l’oreille,  la  plaie  occipitale  se  cicatrise  régulièrement  à  mesure 
qu’apparaît  une  ecchymose  au  niveau  de  l’apophyse  mastoïde.  En 
revanche,  la  malade  se  plaint  de  violentes  douleurs  de  tête  et  la 
paralysie  de  l’œil  droit  ne  diminue  pas.  Ce  n’est  qu’au  bout  de 
quinze  jours  qu’il  semble  que  l’occlusion  de  l’œil  droit  soit  moins 
complète  et  que  la  paupière  se  relève  légèrement,  mais  l’œil  est 
toujours  immobile  et  la  pupille  ne  réagit  ni  à  la  lumière  ni  à 
l’accommodation.  L’acuité  visuelle  semble  diminuée;  de  plus,  on 
bull,  et  mém.  de  la  soc.  de  chir.  1910.  24 
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note  que  la  vision  est  meilleure  de  loin  que  de  près,  ce  qui  prouve 
que  le  muscle  ciliaire  est  lui  aussi  paralysé. 

Au  bout  d’un  mois,  la  paralysie  diminue  avec  rapidité;  bientôt, 
1?  paupière  supérieure  se  relève  assez  pour  que  la  malade  puisse 
jouir  de  la  vision  binoculaire.  Toutefois,  l’usage  de  celle-ci  lui 
ménage  une  déception;  elle  voit  double,  et  cette  diplopie  augmente, 
ou  du  moins  devient  de  plus  en  plus  gênante  à  mesure  que  la 
malade  se  sert  davantage  de  l’œil  droit. 

Cependant,  l’état  général  continuant  à  s’améliorer,  la  malade 
demande  à  quitter  l’hôpital.  C’est  à  ce  moment  que  M.  Savariaud 
l’a  présentée  à  la  Société  de  chirurgie  et  note  l’état  suivant  : 

«.  Le  ptosis  est  encore  appréciable,  mais  léger,  la  paralysie  du 
globe  oculaire  est  en  voie  de  diminution  progressive,  l’œil  peut 
suivre  le  doigt  dans  toutes  les  directions;  l’examen  de  la  mobilité, 
fait  par  M.  Carlotti,  interne  de  noire  collègue  M.  Morax,  montre 
l’existence  d’une  diplopie  croisée  avec  écartement  des  images  à 
gauche  et  en  bas,  ce  qui  prouve  que  la  parésie  porte  surtout  sur 
les  muscles  droit  inférieur  et  droit  interne.  Mydriase  moyenne.  La 
pupille  droite  est  plus  grande  que  la  gauche,  mais  les  deux  réa¬ 
gissent;  il  n’y  a  point  de  lésion  des  milieux  ni  du  fond  de  l’œil. 
Comme  troubles  subjectifs,  la  malade  se  plaint  toujours  de  dou¬ 
leurs  de  tête,  elle  entend  bien  de  l’oreille  droite,  mais  elle  a  cons¬ 
taté  une  perte  absolue  de  l’odorat  et  du  goût.  » 

Pendant  les  semaines  qui  ont  suivi  sa  sortie  de  l’hôpital,  la 
diplopie  augmente  et  devient  de  plus  en  plus  gênante  ;  quand  la 
malade,  assise  à  sa  fenêtre,  au  rez-de-chaussée,  regarde  dans  la 
rue,  elle  voit,  par  exemple,  de  l’œil  gauche,  un  passant  sur  le  trot¬ 
toir  en  face,  alors  que  l’œil  droit  (l’œil  paralysé)  lui  montre  le 
même  individu  passant  sous  sa  fenêtre.  Quand  elle  est  à  table,  il 
lui  semble  que  ses  enfants,  au  lieu  de  manger  dans  leur  assiette, 
mangent  sur  la  nappe.  Elle  souffre  également  du  manque  de  goût 
et  d’odorat;  il  lui  est  impossible  de  distinguer  ce  qu’elle  boit  et  ce 
qu’elle  mange;  elle  souffre  toujours  de  violentes  douleurs  de  tête 
au  niveau  du  front  et  de  l’occiput;  elle  éprouve  une  sensation  de 
contusion  au  niveau  du  sourcil  droit  et  des  vertiges  quand  elle 
baisse  la  tête. 

Revue  le  9  mars  1908,  c’est-à-dire  deux  mois  et  demi  après 
l’accident,  elle  se  trouve  parfaitement  bien,  elle  n’a  plus  de 
diplopie  et  la  vision  est  pareille  des  deux  côtés.  Cependant,  elle 
voit  encore  trouble  lorsqu’elle  regarde  en  bas  ;  elle  souffre  encore 
de  la  tète  aux  changements  de  temps,  elle  n’a  toujours  pas 
recouvré  l’odorat. 

M.  Savariaud  a  fait  au  mois  d’avril  un  examep  plus  détaillé  de 
ces  derniers  troubles  :  en  spmme,  le  gpût  a  toujours  existé,  la 
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malade  a  toujours  pu  distinguer  les  saveurs  salée,  sucrée  ou 
acide.  Toutefois,  la  plupart  des  aliments  lui  semblent  amers.  En 
revanche,  l’odorat  reste  gravement  compromis.  M.  Savariaud  nous 
relate  un  certain  nombre  d’essais  de  substances  ayant  provoqué 
quelques-unes  une  sensation  très  légère,  les  autres  rien.  C’est 
ainsi  que  la  malade  ne  sent  pas  du  tout  l’alcoolat  de  lavande, 
l’acide  phènique,  les  matières  fécales  ;  elle  sent  à  peine  le  musc, 
la  valériane,  elle  sent  un  peu  l’eau  de  Cologne,  mais  sans  en 
reconnaître  le  parfum.  Elle  n’a  reconnu  que  l’odeur  de  l’éther  et 
du  goudron.  L’odorat  n’est  donc  pas  complètement  aboli. 

Dans  cette  observation,  deux  complications  doivent  être  mises 
en  relief  et  interprétées  : 

1°  L’ophtalmoplégie  complète  de  l’œil  droit; 

2°  L'anosmie  à  peu  près  complète  et  en  tout  cas  bi-latérale  ; 

3°  La  paralysie  des  muscles  moteurs  de  l’œil  droit  était  com¬ 
plète;  elle  portait  sur  toutes  les  branches  du  moteur  oculaire 
commun,  le  pathétique  et  le  moteur  oculaire  externe.  La  sympto¬ 
matologie  très  simple  se  réduisait  aux  signes  suivants  :  chute  de 
la  paupière  supérieure,  immobilité  du  globe  oculaire,  immobilité 
de  l’iris.  Il  faut  noter  l’absence  d’exophtalmie  ou  d’ecchymose 
conjonctivale  indiquant  l’intégrité  probable  de  l’orbite.  A  noter 
également  l’anosmie  coïncidant  avec  l’absence  d’écoulement  san¬ 
guin  ou  séreux  par  les  fossés  nasales. 

Discutant  la  pathogénie  de  ces  lésions,  M.  Savariaud  étudie  et 
passe  en  revue  les  différentes  causes  de  l’ophtalmoplégie.  Il  énu¬ 
mère  successivement  les  traumatismes  directs  de  l’orbite  avec  ou 
sans  pénétration  de  corps  étrangers,  les  fractures  de  la  face,  les 
fractures  de  l’orbite  par  chute  sur  la  face  ou  sur  le  rebord  orbi¬ 
taire,  et  enfin,  les  fractures  de  la  base  du  crâne. 

Il  est  bien  évident  que,  dans  cette  observation,  il  ne  peut  s’agir 
que  d’une  ophtalmoplégie  consécutive  à  une  fracture  de  la  base  du 
crâne,  comme  le  prouvent  la  chute  sur  l’occiput,  l’écoulement 
sanguin  prolongé  par  l’oreille  droite  et  la  présence  de  sang  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  cas  d’ ophtalmoplégie  par  fracture  de  la  base  du  crâne  sont 
assez  rares;  cependant,  dans  un  travail  récent  qui  a  paru  dans  les 
Archives  prdvinciales  dë  chirurgie  au  moment  même  où  M.  Sava- 
riaud  nous  faisait  sa  présentation  (1),  M’  le  Dr  Ferron,  de  Lyon, 
étüdiant  toutes  les  lésions  des  nerfs  crâniens  en  rapport  avec  les 
fradtiirès  de  là  base,’  rapporte  une  vingtaine  d’exemples  d’ophtàl- 


(1)  Miche]  Ferron,  de  Lyon.  De  la  paralysie  des  nerfs  crâniens  dans  les 
traumatismes  du  crâne.  Archivés  provinciales  de  chirurgie,  n°s  11  et  12,  1907  ; 
n°s  1,  4,  6,7,10,  11,1908.- 
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moplégie  complète.  Ordinairement,  cette  ophtalmoplégie  coexiste 
avec  la  paralysie  d’autres  nerfs  crâniens  :  la  lre  paire,  la  2%  la  5°, 
la  7e,  la  8e.  Dans  deux  cas  cités  par  M.  Ferron,  l’ophlalmoplé^e 
était  bilatérale;  dans  trois  cas,  elle  coexistait  avec  un  anévrisme 
artério-veineux  de  la  carotide  avec  le  sinus. 

Les  autopsies  sont  extrêmement  rares  :  deux  seulement.  Aussi, 
on  en  est  réduit  à  des  conjectures  sur  le  mécanisme  habituel  de 
ces  paralysies. 

Dans  le  cas  de  notre  collègue  M.  Riche  (1),  alors  prosecteur  à 
la  Faculté,  la  6e  paire  infiltrée  par  le  sang  était  tellement  ramollie 
qu’elle  se  rompit  au  cours  de  la  dissection  au  niveau  du  sommet 
du  rocher,  malgré  toutes  les  précautions  que  l’on  put  prendre. 
Dans  ce  cas,  outre  l’ophtalmoplégie,  il  y  avait  anesthésie  desla 
face,  donc  lésion  du  trijumeau.  Ce  fut  même  à  une  complication 
de  cette  dernière  lésion  que  purent  être  imputés  les  accidents 
infectieux  ayant  déterminé  la  mort  :  kératite  neuro-paralytique 
suivie  d’hypopion  puis  de  panophtalmie,  et  enfin,  de  phlébite  des 
sinus.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  fracture  transversale  de  la 
base  du  crâne  sans  compter  des  fractures  multiples  de  la  face. 

Dans  les  cas  où  il  existe  un  anévrisme  artério-veineux,  il  faut 
admettre  une  fracture  du  sphénoïde  au  niveau  de  la  gouttière 
caverneuse.  Dans  les  cas  bénins  et  lorsqu’il  n’y  a  pas  d’anévrisme, 
on  peut  admettre  plusieurs  hypothèses  : 

1°  Les  nerfs  sont  soulevés  par  un  hématome  sous-dure-mérien 
dû  parfois  à  la  rupture  de  la  méningée  moyenne.  Le  fait  a  été 
vérifié  pour  la  3e  paire; 

2°  Les  nerfs  sont  contus  au  niveau  où  ils  sont  en  rapport  avec 
le  squelette,  c’est-à-dire  au  niveau  du  sommet  du  rocher  pour  la 
6e  paire,  de  la  fente  sphénoïdale  pour  la  3e  et  la  4e; 

3°  Les  nerfs  sont  tiraillés  dans  la  paroi  externe  du  sinus  caver¬ 
neux  à  la  façon  de  l’urètre  membraneux  par  le  ligament  de  Car¬ 
cassonne  dans  les  fractures  du  pubis. 

4°  Les  nerfs  sont  tiraillés  au  moment  où  ils  sont  entrés  dans  la 
dure-mère. 

Toutes  ces  hypothèses  sont  plausibles.  En  général,  les  nerfs 
sont  seulement  ébranlés,  tiraillés,  quelquefois  comprimés  par  un 
hématome,  car  au  bout  d’un  certain  temps  la  paralysie  guérit 
le  plus  souvent.  Rarement  il  s’agit  d’une  rupture,  auquel  cas  la 
paralysie  est  définitive.  Le  fait  a  été  observé  plusieurs, fois  pour 
la  6°  paire  qui  fut  trouvée  rompue  au  niveau  du  sommet  du  rocher., 
La  mort  est  rare  ;  2  fois  sur  21,  d’après  la  statistique  de  Ferron, 

(1)  Riche.  Fracture,  du  crâne  avec,  grand  fracas  osseux.  Mort  tardive  par 
lésion  du  trijumeau.  Bull,  de  la  Soc,  anal.,  1896,  p.  442,' 
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et  la  paralysie  guérit  ordinairement  comme  nous  venons  de  le 
dire. 

L’anosmie  est  un  symptôme  rarement  signalé  dans  les  frac¬ 
tures  du  crâne,  ce  qui  tient  peut-être  à  ce  qu’on  la  recherche 
rarement.  Sans  doute,  l’anosmie  unilatérale  échappe  souvent  à 
l’observation.  Quant  à  l'anosmie  bilatérale,  elle  est  signalée  par 
le  malade  lui-même,  pour  peu  qu’elle  dure  un  certain  temps. 
Sans  doute  aussi,  beaucoup  de  blessés  ne  songent  pas  à  se 
plaindre  de  la  diminution  ou  même  de  la  disparition  de  l’odorat. 
Cependant,  l’anosmie  a  été  signalée  un  certain  nombre  de  fois 
dans  les  fractures  du  crâne  et  Brodie  notamment  a  rapporté  deux 
cas  d’anosmie  consécutive  à  un  traumatisme.  Dans  l’un,  le  retour 
de  la  fonction  se  fit  progressivement;  dans  l’autre,  la  perte  de 
l’odorat  fut  définitive. 

Nancrède  cite  un  cas  d’anosmie  traumatique  datant  de  quatre 
ans,  et  Ferron,  dans  son  mémoire,  cite  un  cerlain  nombre  de  cas 
de  paralysie  de  la  lre  paire. 

A  quoi  peut  être  due  l’anosmie?  Nancrède  estimait  que  toute 
fracture  intéressant  la  lame  criblée  de  l’ethmoïde  doit  déterminer 
une  lésion  de  l’olfactif.  Toutefois  il  convient  défaire  remarquer 
qu’un  simple  trait  de  fracture  ne  saurait  détruire  toutes  les 
branches  du  nerf  olfactif  ;  tout  au  plus,  un  trait  transversal,  par 
l’épanchement  sanguin  bilatéral  qu’il  provoque  sous  la  pituitaire^ 
pourrait-il  amener  la  compression,  et  par  suite  la  paralysie  de 
tous  les  filets  nerveux. 

Ogle  admet  qu’une  chute  sur  l’occiput  peut  amener  la  rupture 
des  filets  nerveux  qui  s’enfoncent  dans  la  lame  criblée  par  suite 
de  la  projection  du  cerveau  d’avant  en  arrière.  Il  en  cite  deux 
exemples. 

Dans  le  cas  particulier  de  son  observation.  M.  Savariaud  semble 
admettre  le  mécanisme  invoqué  par  Ogle.  L’absence  d’épistaxis;,; 
d’écoulement  séreux  par  les  fosses  nasales,  l’absence  de  tout 
signe  de  fracture  de  l’étage  antérieur  semblent  en  effet  pouvoir 
faire  écarter  l’hypothèse  d’une  fracture  de  la  lame  criblée. 

M.  Savariaud  se  demande  si  l’on  pourrait  invoquer  pour  expli¬ 
quer  la  paralysie  des  nerfs  de  l’orbite  le  même  mécanisme,  cette 
sorte  d’arracheipent  ou  de  distension  par  contre-coup  à  la  suite 
d’une  chute  sur  l’occiput. 

«  II  ne  le  pense  pas,  parce  que,  dit-il,  la  chute  ayant  eu  lieu 
sur  le  côté  droit,  ce  sont  les  nerfs  du  côté  gauche  qui  auraient  dû 
être  distendus,  et  puisque  j’admets  l’arrachement  bilatéral  des 
filets  olfactifs,  pourquoi  pas  le  tiraillement  bilatéral  des  nerfs 
orbitaires?  D’ailleurs,  la  lésion  de  ces  nerfs  s’explique  très  bien 
par  l’existence  d’un  trait  de  fracture  sur  le  sphénoïde  ou  sur  la 
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fente  sphénoïdale.  En  résumé  je  crois  que  ce  cas  peut  s’expliquer 
de  la  façon  suivante  :  chute  sur  l’occiput  du  côté  droit,  fracture 
oblique  du  rocher  révélée  par  un  écoulement  de  sang  par  l’oreille 
droite  et  une  ecchymose  tardive  de  la  région  mastoïdienne.  Ecla¬ 
tement  dé  la  pointe  du  rocher,  d’où  paralysie  de  la  6°  paire.  En 
tous  cas,  fracture  du  sphénoïde  au  niveau  de  la  gouttière  caver¬ 
neuse  ou  de  la  fente  sphénoïdale,  d’où  paralysie  de  la  3e,  de  la 
4e  et  de  la  6e  paire.  Je  ne  crois  pas  que  le  trait  de  fracture  ait  été 
plus  loin,  qu’il  ait  «intéressé  la  voûte  de  l’orbite  ou  les  fosses 
nasales,  mais  je  pense  que  l’anosmie  bilatérale  est  due  chez  ma 
malade  à  l’arrachement  des  filets  olfactifs  suivant  le  mécanisme 
invoqué  par  Ogle.  » 

Il  est  certain  que  dans  l’explication  pathogénique  de  ces  para¬ 
lysies  chez  la  malade  de  M.  Savariaud,  nous  en  sommes,  et  cela 
très  heureusement,  réduits  aux  hypothèses  ;  nous  ne  pouvons  que 
soupçonner  sans  le  préciser  le  siège  des  légions  des  différents 
nerfs  de  l’orbite. 

Tel  est  le  résumé  du  travail  de  M.  Savariaud.  Je  vous  propose 
de  le  remercier  de  cette  observation  que  j’ai  reproduite  à  peu 
près  en  entier  dans  ce  rapport  à  cause  de  l’intérêt  qu’elle  présente. 
Ce  travail  sera  un  titre  nouveau  à  ajouter  aux  titres  déjà  fort 
nombreux  qui  désignent  si  justement  M.  Savariaud  à  vos  pro¬ 
chains  suffrages. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  L’anosmie  a  un  caractère  purement 
subjectif.  Elle  échappe  au  contrôle  direct  du  médecin.  Ce  seul 
fait  grève  déjà  le  diagnostic.  Et  puis,  je  ne  comprends  pas  bien 
cette  anosmie  dissociée  de  la  malade  de  M.  Savariaud  qui  perçoit 
l’odeur  de  l’alcoolat  de  Cologne  et  non  plus  celle  de  l’alcoolat  de 
lavande.  Je  me  demande  s’il  n’y  a  pas  chez  elle  quelque  participa¬ 
tion  mentale  aux  symptômes  qu’a  constatés  notre  collègue. 

M.  Walther.  —  Il  est  certain  que  rien  n’est  plus  délicat  que  la 
détermination  exacte  de  la  forme  et  du  degré  de  l’anosmie  et  un 
examen  ultérieur  aurait  pu,  sans  doute,  permetlre  à  M.  Savariaud 
d’en  déterminer  la  nature  et  les  conditions  avec  une  plus  grande 
précision. 
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Présentations  de  malades. 

Thyroïdectomie  partielle  pour  goitre  exophtalmique. 

M.  Rochard.  —  Messieurs,  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter  une 
malade  atteinle  de  gqitre  exophtalmique  que  j’ai  opérée  il  y  a  un 
peu  plus  de  cinq  semaines  et  dont  l’amélioration  est  telle  que  j’ai 
cru  bon  de  vous  la  montrer. 

Non  seulement  les  quatre  grands  signes:  tumeur,  exophtalmie, 
tachycardie,  tremblement,  ont  diminué  dans  des  proportions  con¬ 
sidérables,  mais  les  petits  signes  dont  quelquefois  la  malade 
souffre  le  plus,  ont  pour  ainsi  dire  disparu. 

1/ insomnie,  les  vomissements,  les  frayeurs,  les  attaques  de 
nerf,  l’incapacité  au  travail  n’existent  plus.  Cette  femme  a  en¬ 
graissé  de  6  kilos  et  a  repris  sa  vie  normale. 

C’est  le  quatrième  cas  de  goitre  exophtalmique  que  j’opère  et 
toujours  avec  d’excellents  résultats.  La  thyroïdectomie  partielle  si 
en  faveur  en  Suisse,  en  Amérique  et  en  Allemagne  contre  cette 
maladie  redoutable,  n’est  pas  suffisamment  pratiquée  en  France. 
Les  médecins  ne  nous  envoient  malheureusement  pas  leurs  ma¬ 
lades  et  pourtant  la  chirurgie  peut  rendre  des  services  là  ou  toute 
autre  thérapeutique  a  échoué.  Voici  l'observation  de  cette  malade: 

Mmo  Fr...,  journalière,  âgée  de  vingt-deux  ans,  originaire  de 
Saint-Remy  (Corrèze),  arrivée  à  Paris  depuis  trois  ans.  Apparte¬ 
nant  à  une  famille  de  campagnards  tous  bien  portants,  elle  jouit 
elle-même,  jusque  dans  ces  derniers  mois,  d’une  honne  santé. 
Devenue  enceinte,  elle  accoucha  sans  incidents,  il  y  a  dix-huit 
mois,  d’une  fillette  bien  constituée. 

Le  début  de  sa  maladie  ne  remonterait  qu’à  quatre  mois  envi¬ 
ron.  Ce  sont  des  troubles  digestifs  qui  ouvrirent  la  scène  :  ano¬ 
rexie  et,  surtout,  vomissements  répétés,  incoercibles,  entraînant 
une  dénutrition  et  un  amaigrissement  notable.  Des  palpitations 
douloureuses,  des  insomnies  tenaces,  une  grande  lassitude  la 
décident  à  entrer  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  dans  un  service  de 
médecine.  Là,  on  fait  le  diagnostic  de  maladie  de  Basedow  et, 
durant  vingt-cinq  jours,  on  la  soumet  à  un  traitement  médical 
(hémato-thyroïdine).  Elle  quitte  Saint-Antoine  nullement  soula¬ 
gée  et,  huit  jours  plus  tard,  le  17  janvier  1910,  elle  entre  dans 
mon  service,  à  Saint-Louis. 

A  ce  moment,  voici  quel  est  son  état: 

On  est,  avant  tout,  impressionné  par  son  exophtalmie  très  pro¬ 
noncée,  bilatérale  et  irréductible,  par  son  «  regard  tragique  »,  Le 
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goitre  que  cette  exophtalmie  fait  immédiatement  rechercher,  est 
plus  discret,  quoique  manifeste  :  les  deux  lobes  du  corps  thyroïde 
sont  augmentés  de  volume,  le  droit  plus  que  le  gauche.  C’est  un 
petit  goitre:  le  lobe  le  plus  volumineux  ne  dépasse  pas  la  gros¬ 
seur  d’un  petit  œuf  de  poule.  Il  suit  nettement  l’ascension  du 
larynx  pendant  la  déglutition,  n’est  point  pulsatile  et  les  téguments 
qui  le  recouvrent  sont  d’aspect  normal  et  mobiles. 

Lès  membres  supérieurs,  les  mains  en  particulier,  sont  animés 
d’un  tremblement  menu,  massif,  extrêmement  rapide,  continu  et 
s’exagérant  dès  que  la  malade  étend  les  doigts. 

Non  moins  net  est  le  quatrième  symptôme  cardinal  de  la  mala¬ 
die  de  Basedow,  la  tachycardie.  Le  pouls,  régulier,  bat  à  120,  à 
140  lorsque  la  malade  est  calme;  dès  que,  pour  une  raison  quel¬ 
conque,  elle  est  un  peu  agitée,  le  pouls  devient  presque  incomp¬ 
table  à  cause  de  son  extrême  accélération.  L’éréthisme  cardiaque 
est  considérable,  les  artères  du  cou  battent  violemment. 

Interrogée,  on  est  frappé  du  ton  tour  à  tour  irrité  et  triste  de 
ses  réponses.  Ce  qu’elle  dit  est  parfaitement  logique,  mais  on  a 
nettement  l’impression,  d’un étal  mental  bizarre.  Par  moments, 
elle  s’arrête,  sa  figure  est  tourmentée  de  quelques  mouvements 
désordonnés,  çhoréifor mes,  puis  elle  ferme  les  yeux,  comme  pour 
s’endormir,  exténuée.  C’est  une  grande  déprimée.  Mais  sur  ce 
fond  de  dépression  se  détachent,  à  certaines  heures  du  jour  et 
êans  causes  appréciables,  des  crises  d'excitation  impressionnantes  : 
la  malade  pleure,  crie,  étouffe,  elle  grince  des  dentsy  repousse 
toute  parole  de  consolation  et  demande  à  mourir. 

Elle  mange  peu,  vomit  souvent  ses  aliments  plus  ou  moins*  tein¬ 
tés  de  bile.  Elle  ne  manque  jamais,  lorsqu’on  l’approche,  de  se 
plaindre  de  vives  douleurs  abdominales  à  caractère  paroxystique, 
dont  on  s’explique  difficilement  l’origine.  Il  n’y  a  ni  diarrhée,  ni 
constipation. 

Les  palpitations  sont  vives,  douloureuses,  persistantes,  subis¬ 
sant  de  violentes  exacerbations  plusieurs  fois  par  jour.  La  respira¬ 
tion  est  accélérée  (25  à  la  minute)  et  anxieuse.  La  malade  né 
tousse  pas,  mais  sa  voix  est  légèrement  rauque. 

Ses  nuits,  déclare-t-elle,  sont  épouvantables  ;  le  sommeil  vient 
difficilement  et  des  cauchemars  la  réveillent  dès  qu’elle  s’endort. 

Aucun  trouble  moteur.  Pas  de  troubles  sensitifs.  Les  troubles 
sensoriels,  réserve  faite  de  l’exophtalmie,  se  réduisent  à  peu  de 
chose  :  rareté  du  clignement  (S.  de  Stelwag),  larmoiement  inter¬ 
mittent,  léger  strabisme  interne  de  l’œil  droit. 

Les  troubles  vaso-moteurs  et  sécrétoires  sont  nets:  rougeurs 
fugaces,  peau  humide,  polyurie- (2  litres  et  demi).  Les  urines  sont 
d’ailleurs  normales. 
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Notons,  enfin,  que  la  fièvre  est  nulle  et  que,  depuis  trois  mois, 
l’aménorrhée  est  absolue,  bien  que  la  malade  ne  soit  pas  enceinte. 

Opération  le  31  janvier  1910.  —  Après  anesthésie  chlorofor¬ 
mique,  incision  en  cravate  (Kragenschnilt)  des  téguments  et 
section  des  muscles  sous-hyoïdiens. 

Découverte  du  corps  thyroïde.  L’isthme  est  sectionné.  Puis,  on 
lie  les  pédicules  thyroïdiens  inférieur  et  médian.  Le  lobe  droit  est 
aussi  décollé  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors.  Ce  lobe  est 
sectionné  au-dessous  d’une  ligature  qui  l’embrasse  tout  près  de 
son  pôle  supérieur. 

En  somme,  thijroïdeclomie  extra-capsulaire  subtotale  du  lobe 
droit. 

Pour  le  lobe  gauche,  plus  petit,  nous  nous  contenions  d’une 
thyroïdectomie  intr a- capsulaire  par  évidement  (exentération  de 
Rocher)  :  d’un  coup  de  bistouri,  le  lobe  gauche  est  divisé  en  deux 
moitiés  longitudinales  qui,  sous  la  traction  des  pinces,  s’écartent 
«  comme  les  deux  feuillets  d’un  livre  ».  Rapidement,  car  l'hémor¬ 
ragie  est  abondante,  nous  morcelons  par  petits  coups,  à  l’aide 
des  ciseaux  courbes,  le  parenchyme  glandulaire.  Il  reste,  en  fin 
de  compte,  une  coque  formée  de  la  capsule  propre  tapissée  de 
débris  parenchymateux.  Un  surjet  hémostatique  efface  complète¬ 
ment  la  cavité. 

Reconstitution  des  plans  superficiels.  Agrafes.  Petit  drain 
médian. 

Ce  dernier  est  enlevé  quarante-huit  heures  après  ;  les  agrafes  le 
huitième  jour. 

Evolution  post-opératoire.  —  Ce  qui  est  véritablement  surpre¬ 
nant,  c'est  la  rapidité  avec  laquelle  s’est  amélioré  l’état  général 
de  cette  malade. 

Six  jours  après  l’intervention,  le  pouls  n’était  plus  qu’à  106  et 
continuait,  avec  de  faibles  oscillations,  à  se  maintenir  à  ce  chiffre. 
Par  contre,  si  le  regard  a  perdu  son  expression  d 'épouvante, 
l’exophtalmie  n’a  nullement  diminué.  Il  en  est  de  même  du  trem¬ 
blement. 

Mais  si  les  signes  objectifs  ont  été  peu  influencés,  les  symp¬ 
tômes  fonctionnels  ont  subi  une  sédation  étonnamment  rapide 
et  complète.  Dès  le  troisième  jour  après  l’opération,  la  malade 
s’alimentait  avec  un  visible  plaisir;  plus  aucun  vomissement; 
les  douleurs  abdominales  ont  disparu  du  jour  au  lendemain, 
de  même  que  les  palpitations  douloureuses.  C’est  avec  une  joie 
émue  que  la  malade  nous  annonce  le  retour  du  bon  sommeil 
bienfaisant  d’autrefois.  Le  jour,  elle  est,  maintenant,  calme, 
affable  et  douce.  Finies  les  crises  d’excitation,  de  cris  et  de  pleurs! 
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Tranquillement,  patiemment,  elle  se  livre,  assise  dans  son  lit,  à 
des  travaux  de  couture,  heureuse  de  vivre. 

Etat -  actuel,  lè  9  mars  1910.  —  L’exophtalmie  a  considérable¬ 
ment  diminué;  le  regard  est  pour  ainsi  dire  normal;  le  pouls  est 
régulier  et  donne,  le  matin,  100  pulsations  environ  à  la  minute. 
Le  tremblement  s'est- notablement  amélioré;  mais  l’état  général 
est  devenu  excellent.  La  malade  s’alimente  à  merveille  et  a 
engraissé  de  6  kilogrammes.  Le  sommeil  est  parfait,  régulier  Elle 
n’a  plus  de  frayeur,  plus  de  crises  de  nerfs,  et  elle  a  repris  son 
travail. 

’  M.  Tuffier.  —  La  question  de  la  thyroïdectomie  partielle  dans 
le  traitement  du  goitre  exophtalmique  m’a  préoccupé  il  y  a 
quelque  quinze  ans-.  J’ai  fait  ma  première  opération  en  1894  et  je 
vous  ai  présenté  la  malade  le  13  février  1893  et  en  1897,  c’est- 
à-dire  deux  ans  et  demi  après  l’opération. 

7: 11  s’agissait  d’un  goitre  basedowifié  particulièrement  grave  et 
traité  sans  succès  par  Charcot,  Pierre  Marie  et  Babinski.  J’ai  suivi 
■eelte  femme  depuis  quinze  ans  ;  elle  a  été  l’objet  de  plusieurs 
examens  de  mes  collègues  médecins.  Son  état  est  excellent,  elle 
est  employée  au  Crédit  Lyonnais  et  n’a  ni  tremblement,  ni  exoph- 
_ talmie  marquée,  ni  palpitations. 

Il  en  est  de  même  d’une  seconde  malade  opérée  en  janvier 
T896,  pour  une  maladie  de  Basedow  typique.  Sa  guérison  se 
maintenait  encore  il  y  a  deux  ans. 

'■Ces  résultats  qui  sont,  je  crois,  parmi  les  plus  anciens  que  l’on 
-puisse'  citer,  démontrent  que  certains  goitres  exophtalmiques, 
dans  des  conditions  qui  restent  à  préciser,  sont  justiciables  d'une 
guérison  à  très  longue  échéance  par  l’hémithyroïdectomie.  J’ai  vu 
depuis  cette  époque  plusieurs  exemples  de  cette  maladie,  mais 
les  médecins  me  les  ont  présentés  dans  un  tel  état  de  cachexie  que 
j’ai  refusé  d’intervenir,  et  bien  m’en  a  pris  pour  deux  d’entre  elles 
qui  ont  succombé  dans  les  semaines  qui  ont  suivi  mon  éxamen. 

M.  Pozzt.  —  Je  n’ai  aucune  expérience  personnelle  au  sujet  du 
traitement  opératoire  des  goitres  exophtalmiques.  Mais  j’ai  vu, 
l’an  dernier,  en  Amérique,  un  grand  nombre  de  malades  traités 
soit  par  l’ablation  partielle,  soit  par  la  ligature  des  artères  thyroï¬ 
diennes  supérieures  et  inférieures. 

Dans  certains  cas  graves,  les  chirurgiens  américains  (les  frères 
Mayo  en  particulier)  se  contentent  de  la  ligature,  ou  bien  font  une 
opération  en  deux  temps  :  d’abord  ils  provoquent  une  certaine 
atrophie  de  la  tumeur  et  une  diminution  des  accidents  par  la 
ligature,  à  quelques  jours  de  distance,  des  artères.  Ensuite,  au 
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bout  d’un  temps  variable,  ils  pratiquent  la  thyroïdectomie.  Cette 
■opération  est  très  répandue  aux  États-Unis,  et  j’ai  été  témoin  de' 
succès  remarquables.  Je  crois  qu'en  France  elle  n’est  pas  appré¬ 
ciée  à  sa  juste  valeur. 

M.  Antonin  Poncet.  —  La  question  du  traitement  du  goitre 
exophtalmique  est  à  l’ordre  du  jour  du  prochain  Congrès  de  Chi¬ 
rurgie.  Je  suis  convaincu  que  les  rapporteurs,  MM.  Lenormant 
•et  Delore,  nous  apporteront  sur  ce  sujet  des  documents  importants 

Mais,  dès  maintenant,  il  est  permis  de  diviser  les  goitres 
•exophtalmiques  en  deux  grandes  classes  : 

1°  Les  goitres  exophtalmiques  chirurgicaux  ou  goitres  plus  ou 
moins  anciens,  s’étant,  dans  la  suite,  basedowifiés  ; 

2°  Les  goitres  exophtalmiques  médicaux  ou  essentiels,  offrant,, 
d’emblée,  le  syndrome  classique  de  la  maladie  de  Basedow. 

Cette  distinction  des  deux  grandes  variétés  de  goitres  exophtal¬ 
miques  a  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  opératoire  et  au  point 
de  vue  du  pronostic  tant  immédiat  qu’éloigné. 

Les  goitres  basedowifiés  sont,  en  effet,  surtout  des  goitres 
kystiques,  à  contenu  encapsulé,  et  ils  sont  justiciables  de  l’énu¬ 
cléation  intra-glandulaire  (Socin),  de  la  strumectomie,  opération 
la  plupart  du  temps  facile  et  d’un  très  bon  pronostic. 

Les  goitres  exophtalmiques  médicaux  sont,  au  contraire,  des 
goitres  charnus,  parenchymateux,  formant  bloc  comme  le  paren¬ 
chyme  du  foie,  du  rein,  par  exemple.  On  n’a  rien  à  énucléer,  et 
il  faut  pratiquer  une  thyroïdectomie  partielle. 

Je  laisse  de  côté  la  ligature  des  artères  thyroïdiennes  dont  je 
n’ai  pas  l’expérience. 

Ces  deux  genres  d’opération  sont  très  différents  l’un  de  l’autre, 
et  si  j’ajoute  que  le  degré  du  thyroïdisme  pour  lequel  on  intervient 
alors,  thyroïdisme  :  aigu,  subaigu,  plus  ou  moins  fruste,  marche 
généralement  de  pair  avec  la  nature  charnue  ou  encapsulée  de 
l’hypertrophie  thyroïdienne,  on  comprendra  aisément  que  le  pro¬ 
nostic  post-opératoire  immédiat  soit  aussi  tout  différent. 

Dans  les  formes  graves,  dramatiques,  de  la  maladie  de  Basedow, 
dans  le  goitre  exophtalmique,  dirai-je  volontiers,  à  grand 
orchestre,  il  faut  toujours,  dans  une  intervention  sanglante, 
redouter  une  thyroïdisation,  parfois  suraiguë,  rapidement  mor¬ 
telle,  comme  nous  l’avons  observé  avec  Brissaud,  dans  un  cas  de 
ce  genre,  chez  une  malade  que  j’opérai  il  y  a  une  vingtaine 
d’années  dans  son  service  de  la  Salpêtrière,  avec  l’assistance  de 
Chaput.  Ce  cas  fameux  a  été  particulièrement  instructif. 

Placé  au  centre  d’une  région  goiirigène,  j’ai  opéré  et  fait  opérer 
à  ma  clinique  (Bérard,  Delore,  Leriche,  etc.),  depuisplus  de  trente 
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ans, des  centaines  de  goitres,  dont  pas  mal  de  goitres  exophtalmi¬ 
ques,  mais  je  dois  m’en  tenir,  pour  le  moment,  àces  quelques  consi¬ 
dérations  générales,  sur  un  sujet  aussi  vaste,  et  du  reste,  encore- 
assez  mal  connu,  en  tant  que  traitementdela  maladie  de  Basedow.. 

M.  Rochard.  —  Ma  malade  avait  un  vrai  goitre  médical,  c'est- 
à-dire  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’un  goitre  basedowifié. 

M.  Quénu.—  J’accepte  la  distinction  de  M.  Poncet.  Dans  un  cas, 
j’ai  trouvé  un  tissu  tellement  vasculaire  que  je  n’ai  pu  arrêter- 
l'hémorragie  qu’en  transformant  l’opération  partielle  que  j’avais 
résolue  et  commencée  en  thyroïdectomie  totale.  Ma  malade  est 
devenue  cachectique,  malgré  tous  les  traitements  employés,  et  elle 
est  morte  au  bout  de  sept  ou  huit  ans,  après  avoir  mené  à  bien  une- 
grossesse  et  consolidé  une  fracture  de  jambe. 

M.  Paul  Reynier.  —  Je  suis  de  l’avis  de  M.  Tuffier  et  de  tous 
mes  collègues.  Il  faut  distinguer  les  goitres  basedowifiés  où  on 
peut  énucléer  et  où  on  doit  énucléer  des  kystes  ou  des  noyaux  adé- 
«œmaleux,  des  goitres  charnus,  médicaux,  comme  le  ditM.  Poncet, 
pour  lesquels  la  thyroïdectomie  partielle  doit  être  la  règle.  Chargé- 
d’un  rapport  sur  cette  question,  je  dois  vous  le  lire  bientôt.  Mais, 
dans  mon  service,  qui,  je  crois,  est  un  des  plus  plus  riches  en 
tumeurs  du  corps  thyroïde,  à  cause  d’une  vieille  réputation  de 
l’hôpital  Lariboisière,  j’ai  eu  à  traiter  goitres  basedowifiés  et 
goitres  charnus. 

Or,  dans  un  cas  où  je  faisais  la  thyroïdectomie  partielle  pour 
un  goitre  très  vasculaire,  je  me  suis  trouvé  bien  de  faire  la  section 
de  l’isthme  après  écrasement  préalable  avec  ma  pince  à  forci- 
pressure  et  la  ligature  consécutive.  Je  n’ai  pas  eu  d’hémorragie. 
Je  crois  donc  qu’on  ne  saurait  trop  préconiser  cet  écrasement 
préalable  pratiqué  sur  une  assez  large  surface  avant  la  section  et 
la  ligature  de  l’isthme. 

M.  Poncet.  —  Toutes  les  fois  qu’onaaffaire  à  un  goitre  kystique, 
c’est  simple  :  on  fait  l’opération  de  Socin,  ou  énucléation  intra- 
capsulaire.  Mais  quand  il  s’agit  d'un  goitre  parenchymateux,  c’est 
autre  chose. 

M.  Rocuard.  —  Je  n’ai  parlé  que  du  goitre  exophtalmique  véri¬ 
table,  dans  lequel  une  énucléation  intraglandulaire  est  impossible,, 
attendu  que  les  goitres  dans  les  maladies  de  Basedow  sont  de  petits 
goitres,  toujours  parenchymateux  et  très  vasculaires,  ce  qui  fait 
même  que  l’hémorragie  est  le  principal  danger  de  l’opération  chez, 
ces  malades. 
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Rétraction  de  V aponévrose  palmaire: 

M.  Nélaton.  —  Je  présente  à  la  Société  un  homme  que  j’ai 
opéré  de  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire  par  le  procédé  de 
M.  Routier. 

Cet  homme  avait  l’annulaire  de  la  main  gauche  maintenu  fléchi 
à  angle  aigu  sur  la  paume  de  la  main  par  une  bridé  de  rétraction 
•empêchant  absolument  le  mouvement  d’extension.  Je  lui  fis  une 
•incision  découvrant  cette  bride  que  je  disséquai  en  enlevant  tous 
ses  prolongements  fibreux.  Aujourd’hui  cet  homme  étend  très 
bien  l'annulaire. 

Je  tiens  à  vanter  la  simplicité  du  procédé  de  M.  Routier,  et  je 
vous  montre  le  bon  résultat  qu’il  donne. 

Je  ne  doute  pas  qu’il  ne  réalise  un  véritable  progrès,  d’autant 
mieux  qu’ayant  maintenant  un  procédé  simple  et  facile,  nous 
opérerons  plus  tôt  et  nous  aurons  des  résultats  d’autant  meilleurs. 

M.  Tukfier.  —  J’avais  dans  mon  service,  il  y  a  quelque^ 
semaines,  un  malade  semblable  à  celui  que  M.  Nélaton  nous 
présente.  Même  rétraction  à  angle  aigu,  à  ce  même  annulaire; 
même  opération,  ablation  de  la  bride,  réunion  impossible  de  la 
peau;  pansement  à  l’ambrine  et  résultat  opératoire  et  fonctionnel 
parfait.  J’avais  laissé  mon  interne  M.  Saïssi  faire  cette  inter¬ 
vention. 

La  conclusion  que  je  tirerai  de  plusieurs  faits  semblables,  dont 
l’un  opéré  par  moi-même  en  ville  date  de  plus  de  dix  ans  et  a  été 
constamment  revu  depuis  cette  époque,  c’est  qu’il  y  a  rétraction 
■et  rétraction.  Ces  cas  me  paraissent  particulièrement  bénins  et 
il  ne  faudrait  pas  espérer  pareil  bénéfice  dans  toutes  les  rétrac¬ 
tions  de  l’aponévrose  palmaire. 

M.  Micuaux.  —  Déjà,  il  y  a  bien  longtemps,  dans  le  service  de 
M.  Labbé,  j’ai  fait  cette  opération  et  toujours  avec  les  résultats 
•éloignés  les  plus  parfaits. 

M.  Lucas-Championnière.  —  Je  pense  comme  M.  Tuffier  que 
certains  cas  restent  guéris,  mais  que  dans  la  majorité  des  cas  il  y 
<i  une  récidive.  Au  bout  de  deux  ans,  c’est  bien  ;  mais  rien  ne  dit 
qu’il  n’y  aura  pas  de  récidive. 

M.  Waltuer.  —  Je  crois  aussi  que  ce  procédé  est  excellent.  Je  l’ai 
■employé  depuis  bien  longtemps  et  il  m’a  parfois  donné  des 
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résultats  durables,  Je  puis  vous  citer  le  cas  d’un  médecin  que 
j’ai  opéré  en  1893  et  qui  a  encore  actuellement  une  main  souple 
et  un  doigt  bien  mobile,  car,  dans  ce  cas,  il  s’agissait  d’une 
rétraclion  portant  sur  un  doigt  aux  brides  bien  limitées. 

Mais  il  faut  établir  une  distinction  bien  nette  entre  les  diffé¬ 
rentes  formes  de  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire  et  songer 
aux  cas  très  nombreux  où  elle  est  d’origine  diabétique. 

M.  Nélaton.  —  Je  crois  que  le  mérite  de  M.  Routier  est  de  nous 
avoir  montré  que  cetteopération  si  simple  donnedebons résultats; 
et  comme  elle  est  simple,  on  peut  la  proposer  de  très  bonne 
heure. 

M.  Chaput.  —  J’ai  vu  pratiquer  l’ablation  de  chaque  bride  par 
une  incision  linéaire,  suivie  de  suture  de  la  peau  par  mon  maître 
Terrillon,  en  1890.  Comme  M.  Routier  fréquentait  alors  le  ser¬ 
vice,  je  me  demande  si  M.  Routier  a  appris  ce  procédé  de  M.  Ter¬ 
rillon  ou  s’il  le  lui  a  enseigné.  J’ai  pratiqué  souvent  cette  opéra¬ 
tion  et  toujours  avec  un  excellent  résultat,  et  je  le  considère 
comme  très  supérieur  aux  larges  cruentations  suivies  d’auto- 
. plasties  à  lambeaux  pris  sur  le  tronc. 

M.  Routier.  —  Je  n’ai  peut-être  rien  inventé,  mais  je  crois 
avoir  simplifié  beaucoup  un  procédé  qui,  jusqu’ici,  était  des  plus 
compliqués. 


Sarcome. 

M.  Wiart  présente  une  malade  sur  laquelle  il  a  pratiqué  la 
désarticulation  de  la  hanche  pour  un  sarcome  récidivé  de  la 
hanche,  par  le  procédé  de  Momburg.  —  M.  Auvray,  rapporteur 


Présentation  de  pièce. 

Tumeur  de  la  dure-mère  d'origine  thyroïdienne. 

M.  Walther.  —  J’ai  enlevé  le  28  janvier  dernier  la  tumeur 
que  je  vous  présente. 

La  malade,  âgée  de  quarante-neuf  ans,  m’avait  été  envoyée  le 
19  janvier  à  l’hôpital  de  la  Pitié  par  mon  ami,  le  Dr  Mougeot  (de 
Chaumont). 
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Cette  femme  avait  constaté  au  mois  de  mars  1909.  la  pré¬ 
sence  d’une  petite  tumeur  siégeant  à  la  région  occipitale.  Cette 
tumeur  s’accrut  assez  rapidement,  et  au  mois  de  juin,  M.  Mougeot, 
pensant  avoir  affaire  à  un  kyste  sébacé,  voulut  en  faire  l’ablation, . 
mais  au  cours  de  l’opération  il  reconnut  qu’il  s’agissait  non  d’un 
kyste  sébacé,  mais  d’une  tumeur  d’origine  intra-cranienne,  car 
l’os  était  perforé  et  donnait  passage  à  la  base  du  néoplasme. 

M.  Mougeot  se  contenta  de  faire  un  grattage,  un  curettage  aussi 
complet  que  possible,  mais  sans  toucher  à  l’os  ni  à  la  dure-mère. 
On  fit  ensuite  une  série  de  4  applications  de  radiothérapie  à  la 
suite  desquelles  les  cheveux  de  la  région  occipitale  tombèrent;  la 
cicatrisation  se  fit  en  un  mois  environ,  puis,  la  tumeur,  au  bout 
de  quelque  temps,  reparut,  augmenta  de  volume,  et  M.  Mougeot 
m’adressa  la  malade  en  me  demandant  si  une  intervention  plus 
large  ôtait  possible. 

À  son  entrée  à  l’hôpital,  je  constatai  que  cette  femme,  qui 
avait  toujours  joui  d’une  bonne  santé,  présentait  èn  effet  à  la 
région  occipitale,  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane,  une  large 
surface  lisse,  dépourvue  de  cheveux,  au  centre  de  laquelle  appa¬ 
raissait  une  cicatrice  verticale  de  8  centimètres  de  longueur  et 
siégeant  au  niveau  de  la  protubérance  occipitale..  En  dedans  et 
au-dessous  de  cette  cicatrice,  la  peau  était  soulevée  par  une 
tumeur  formée  de  deux  lobes  arrondis  etqjrésentant  chacun  un 
diamètre  de  2  centimètres  environ.  A  la  palpation,  on  sentait 
nettement  le  rebord  d’un  orifice  osseux  ayant  deux  larges  travers 
de  doigt  de  diamètre,  rebord  lisse  et  régulier  ;  le  centre  de  l’orifice 
osseux  était  occupé  par  une  tumeur  molle,  animée  de  battements 
isochrones  aux  pulsations  artérielles,  battements  très  nets  et  per¬ 
ceptibles  même  à  la  vue.  La  tumeur  ne  présentait  aucune  réducti- 
bilité  vraie,  tout  en  étant  légèrement  dépressible  ;  on  n’y  constatait 
pas  non  plus  d’expansion.  Elle  n’était  point  douloureuse  à  la 
pression  et  la  palpation  n’y  réveillait  aucune  sensibilité.  Il  s’agis¬ 
sait  donc  bien  là  d’une  tumeur  d’origine  intra-cranienne,  comme 
l’avait  constaté  M.  Mougeot,  tumeur  ayant  perforé  l’occipital 
immédiatement  à  droite  et  au-dessus  de  la  protubérance  occipi¬ 
tale  et  dont  le  siège  primitif  semblait  bien  être  la  dure-mère.  En 
effet,  il  n’existait  aucun  phénomène  de  compression,  .  aucun 
trouble  fonctionnel  ni  du  cerveau,  ni  du  cervelet. 

A  la  partie  gauche  du  cou,  on  voyait  se  dessiner  à  la  région-  " 
sterno-masloïdienne  une  saillie  assez  volumineuse  soulevée  dans 
certaines  positions  par  les  battements  de  la  carotide,  tumeur 
limitée  en  haut  par  le  bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur,  et 
s’étendant  en  bas  jusqu’à  la  partie  inférieure  de  la  région  sterno- 
mastoïdienne.  A  l’inspection,  on  constatait  en  outre  une  circula- 
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tion  veineuse  collatérale  assez  développée  à  la  partie  supérieure 
du  thorax,  principalement  du  côté  gauche.  De  même  la  jugulaire 
antérieure  semblait  aussi  très  accentuée  du  côté  gauche.  A  la 
palpalion  du  cou,  sur  la  ligne  médiane,  on  sentait  à  la  partie 
inférieure  la  trachée  qui  semblait  occuper  sa  situation  normale  ; 
cependant,  le  larynx  était  légèrement  dévié  à  droite.  A  la  palpation 
des  parties  latérales,  à  gauche,  on  pouvait  limiter  plus  nettement 
les  contours  de  la  masse  occupant  la  région  sterno-mastoïdienne. 


Elle  remontait  en  haut  jusqu’à  l’angle  de  la  mâchoire,  dont  elle 
semblait  distante  d’un  travers  de  doigt.  Son  extrémité  inférieure 
descendait  jusqu’à  la  clavicule.  En  avant,  elle  arrivait  à  un  travers 
de  doigt  de  la  ligne  médiane  ;  en  arrière,  elle  débordait  le  bord 
postérieur  du  sterno-mastoïdien  et  atteignait  le  bord  antérieur  du 
trapèze. 

Cette  tumeur  ovoïde,  de  consistance  demi-molle,  non  fluctuante, 
offrait  une  surface  mamelonnée;  certaines  bosselures  étaient  de 
consistance  plus  ferme  que  le  reste  de  la  tumeur.  Elle  siégeait 
nettement  sous  le  sterno-mastoïdien,  dont  la  contraction  l’immo¬ 
bilisait  et  l’effaçait  en  grande  partie;  la  tumeur  était  très  mobile 
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■d’avant  en  arrière  et  n’avait  aucune  mobilité  de  haut  en  bas;  elle 
ne  présentait  aucun  battement,  aucune  expansion,  mais,  dans 
certaines  positions,  était  soulevée  par  les  battements  de  la  caro¬ 
tide;  elle  n’avait  aucune  connexion  avec  le  conduit  laryngo-tra¬ 
chéal,  elle  n’était  en  rien  entraînée  par  les  mouvements  d’ascension 
du  larynx. 

Du  côté  droit,  on  trouvait  une  autre  tumeur  toute  différente, 
siégeant  nettement  dans  le  lobe  droit  du  corps  thyroïde,  beau¬ 
coup  moins  volumineuse  que  celle  du  côté  gauche  et  dont  la 
saillie  était  à  peine  appréciable  à  la  vue,  mais  qu’à  la  palpation 
on  sentait  très  nettement.  Appliquée  sur  le  côté  droit  du  larynx 
et  de  la  trachée,  faisant  corps  avec  le  conduit  laryngo-trachéal 
dont  elle  suivait  exactement  tous  les  mouvements,  cette  tumeur 
était  bosselée,  irrégulière,  d’une  dureté  tout  à  fait  insolite.  La 
consistance  était  celle  d’un  goitre  calcifié.  La  malade  nous  dit 
connaître  l’existence  de  cette  tumeur  depuis  plus  de  vingt  ans  et 
n’avoir  constaté  aucune  augmentation  de  volume  de  ce  côté  dans 
ces  dernières  années.  Dans  le  creux  sus-claviculaire  droit,  on 
sentait  un  ganglion  du  volume  d’une  grosse  noisette,  mobile,  non 
douloureux  et  de  consistance  élastique. 

Ces  deux  tumeurs  :  tumeur  thyroïdienne  droite,  tumeur  sous- 
slerno-mastoïdienne  gauche,  n’avaient  jamais  provoqué  aucun 
trouble  fonctionnel  notable,  aucune  gêne  dans  les  mouvements 
du  cou.  Depuis  deux  ans,  la  malade  avait  maigri  assez  notable¬ 
ment  et  avait  peu  d’appétit.  Malgré  cela,  l’état  général  était  resté 
bon  et  l’examen  du  poumon,  du  cœur,  du  foie,  du  rein  ne  mon¬ 
trait  rien  d’anormal. 

L’opération  fut  faite  le  28  janvier  :  anesthésie  au  chloro¬ 
forme  après  injection  de  morphine-scopolamine,  désinfection  du 
champ  opératoire  à  la  teinture  d’iode.  Résection  de  la  cicatrice 
dans  toute  son  étendue  par  deux  incisions  en  fuseau,  dis¬ 
section  de  la  peau  jusque  sur  l’occipital  des  deux  côtés,  et, 
A  la  partie  inférieure,  libération  des  insertions  du  trapèze. 
L’os  est  ensuite  disséqué  au  bistouri  jusqu’au  rebord  de  l’orifice 
osseux  auquel  adhère  le  pédicule  de  la  tumeur.  A  ce  niveau, 
le  périoste  est  très  épaissi;  il  est  décollé  à  larugine  sur  la  péri¬ 
phérie  de  l’orifice,  en  allant  toujours  de  la  périphérie  vers  le 
oentre.  A  la  partie  supérieure,  l’os  semble  ulcéré  par  la  tumeur, 
il  est  largement  réséqué  avec  la  pince-gouge  d’abord  à  la  partie 
supérieure,  puis  sur  toute  la  périphérie  de  l’orifice,  de  façon  à 
bien  libérer,  à  bien  dégager  le  pédicule  de  la  tumeur.  On  constate 
alors  que  celle-ci  est  bien  limitée  en  haut  et  à  droite.  En  bas,  aussi 
bien  à  droite  qu’à  gauche,  elle  se  prolonge  sous  le  crâne;  l’orifice 
osseux  étant  plus  largement  réséqué  et  notablement  agrandi,  on 
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voit  qu’à  la  partie  supérieure  et  à  la  partie  inférieure  de  la  masse- 
principale  de  la  tumeur,  se  détachent  deux  sortes  de  languettes- 
qui  s’appliquent  sur  la  dure-mère.  Ces  lames  néoplasiques  sont 
facilement  décollées  de  la  membrane  fibreuse  sous-jacente  à 
laquelle  elles  sont  simplement  appliquées,  mais  non  véritablement 
adhérentes.  Après  ce  décollement,  il  est  facile  de  se  rendre 
compte  que  la  tumeur  s’insère  sur  la  dure-mère  par  un  véritable 


Fig.  2. 

pédicule  d’un  centimètre  de  haut  environ  et  présentant  le  volume 
du  doigt.  Ce  pédicule  s’insère  très  exactement  dans  l’angle  formé 
par  le  sinus  longitudinal  supérieur  et  par  le  sinus  latéral  droit 
dont  on  voit  très  nettement  le  trajet  sous  forme  d’une  large  bande 
bleuâtre. 

J’ai  cherché  alors  à  me  rendre  compte  des  connexions  exactes 
de  la  tumeur  avec  la  dure-mère.  Pour  cela,  je  fis  à  un  centimètre 
environ  au-dessus  du  pédicule,  immédiatement  à  droite  du  sinus 
longitudinal  supérieur,  une  incision  de  deux  centimètres  environ  à 
la  dure-mère.  Il  me  fut  assez  facile  de  constater  qu’il  n’y  avait 
aucun  prolongement  intra-dure-mérien  du  néoplasme,  et  que  la 
surface  interne  de  la  dure-mère  était  absolument  lisse,  unie,  ne 


y  MA  US 


présentait  aucune  Irace  d’altération.  La  tumeur  était  donc  bien 
développée  à  la  surface  de  la  dure-mère  et  aux  dépens  de  sa  couche 
superficielle.  Je  refermai  par  un  point  de  catgut  en  U  l’incision- 
faite  à  la  dure-mère,  et  je  détachai  le  pédicule  en  enlevant  en 
même  temps  la  couche  superficielle  de  la  membrane  fibreuse.  La 
peau  fut  réunie  par  des  crins  de  Florence  et  un  petit  drain  placé 
dans  l’angle  inférieur  de  l’incision  pour  éviter  tout  décollement 


Fig.  3. 

par  un  suintement  sanguin;  le  drain  fut  enlevé  le  lendemain  ;  les 
fils  enlevés  le  7  février,  la  cicatrisation  était  parfaite. 

La  malade  quitta  l’hôpital  pour  retourner  dans  son  pays,  et  je 
lui  conseillai  de  revenir  un  mois  plus  tard,  comptant  faire  l’abla¬ 
tion  delà  tumeur  sterno-mastoïdienne  gauche.  J’ai  reçu  ces  jours 
derniers  une  lettre  de  M.  le  Dr  Mougeot,  m’informant  que  la  malade 
qui  était  rentrée  chez  elle  en  parfait  état  et  semblait  se  porter  très 
bien,  était  morte  presque  subitement. 

La  tumeur  enlevée  offre  les  caractères  d’un  véritable  fongus  de 
la  dure-mère:  c’est  une  sorte  de  champignon  pédiculé,  dont  le 
pédicule,  je  le  répète,  a  environ  le  volume  du  doigt  et  dont  la 
masse  étalée  en  forme  de  champignon  a  environ  S  centimètres  de 
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diamètre.  C’est  une  masse  mollasse  formée  de  lobes  multiples  ne 
présentant  aucune  cavité  kystique.  L’examen  histologique  qui  a  été 
pratiqué  à  l’Institut  Pasteur  par  M.  Masson  révèle  ce  fait  fort  inté¬ 
ressant  qu’il  s’agit  là  d’une  tumeur  d’origine  thyroïdienne. 

Voici  le  détail  de  l’examen  histologique  que  je  dois  à  l’obli¬ 
geance  de  M. Masson,  ainsi  que  les  photographies  des  coupes  qui 
l’accompagnent  : 


Fig.  4. 


Examen  histologique.  —  La  tumeur  est  implantée  sur  la  face  externe 
■de  la  dure-mère. 

A  Un  faible  grossissement,  on  constate  qu’elle  est  formée  dans  son 
ensemble  par  une  agglomération  de  tubes  glandulaires  qui  éliminent 
d’emblée  l’idée  de  sarcome. 

La  ressemblance  avec  du  tissu  thyroïdien  est  frappante. 

A  un  grossissement  plus  fort,  on  constate  la  présence  de  nombreuses 
vésicules  thyroïdiennes  typiques,  tapissées  par  une  assise  de  cellules 
•cub:ques,  parfois  un  peu  hautes,  contenant  de  la  matière  colloïde. 

Souvent  cette  matière  colloïde  est  mêlée  de  sang. 

Entre  ces  vésicules  typiques,  revêtues  d’une  seule  couche  épithéliale, 
on  en  voit  d’autres  où  les  éléments  glandulaires,  en  multiplication 
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active,  se  sont  entassés  les  uns  sur  les  autres.  La  cavité  de  sécrétion  se 
trouve  ainsi  diminuée  ou  supprimée  complètement.  Souvent,  ces  cel¬ 
lules  présentent  une  transformation  colloïde  totale.  Elles  se  gonflent 
d’une  substance  réfringente  et  leur  noyau  s’atrophie. 

Entre  ces  vésicules,  typiques  ou  non,  on  aperçoit  de  nombreux  tubes 
épithéliaux  à  la  lumière  étroite,  mais  qui  rappellent  tout  à  fait  ceux 
que  l’on  observe  dans  certains  goitres. 

Ces  tubes  étroits  s’insinuent  peu  à  peu  entre  les  fibres  conjonctives  de 
la  dure-mère.  Ils  constituent  l’élément  jeune  et  actif  de  la  tumeur  et 
rien,  à  les  considérer  isolément,  ne  permettrait  de  les  différencier  des 
tubes  du  goitie  à  type  fœtal,  s’ils  ne  présentaient  de  loin  en  loin  des 
figures  de  karyokinèses  et  des  cellules  à  noyaux,  polymorphes,  très 
atypiques. 

Enfin  quelques  rares  débris  osseux,  entourés  de  myéloplaxes,  s’aper¬ 
çoivent  çàet  la.  Ce  sont  les  seuls  vestiges  reconnaissables  de  l’os  crânien 
envahi. 

Etant  donné  ce  renseignement,  étant  donnée  l’existence  d’une 
tumeur  très  ancienne  calcifiée  du  lobe  droit  du  corps  thyroïde, 
d’une  autre  volumineuse  tumeur  de  la  région  slerno-mastoïdienne 
gauche  indépendante  du  corps  thyroïde,  nous  devons  nous  deman¬ 
der  quel  lien  établir  entre  ces  différentes  formations. 

La  tumeur  cervicale  gauche  présentait  tous  les  caractères  des 
tumeurs  parathyroïdiennes  ;  elle  avait  en  effet  l’aspect,  la  consis¬ 
tance,  les  connexions  que  l’on  est  habitué  à-  trouver  dans  ces 
sortes  de  néoplasmes,  et,  comme  dans  les  deux  faits  que  je  vous 
ai  rapportés  il  y  a  quelques  années,  l’examen  clinique  permettait 
d’affirmer  très  nettement  l’adhérence  à  la  gaine  des  gros  vais¬ 
seaux,  probablement  à  la  jugulaire  interne. 

Il  n’y  avait,  en  effet,  aucune  possibilité  de  mobiliser  la  tumeur 
de  haut  en  bas,  tandis  que  la  mobilisation  dans  le  sens  transver¬ 
sal  était  très  facile.  S’agissait-il  donc  ici  en  réalité  d’une  tumeur 
parathyroïdienne  gauche  en  même  temps  que  d’une  tumeur  thy¬ 
roïdienne  droite  ?  Je  ne  puis  l’affirmer  en  l’absence  de  démonstra¬ 
tion  directe  par  l'examen  de  la  pièce.  Je  le  crois  cependant,  étant 
donnée  la  constatation  clinique  dont  je  viens  de  vous  parler. 

Le  point  de  départ  du  néoplasme  peut  donc  être  imputé  soit  à  la 
tumeur  thyroïdienne  droite,  celle-là  d’un  diagnostic  évident,  soit  à 
la  tumeur  parathyroïdienne  probable  du  côté  gauche.  En  tout 
cas,  l’intérêt  de  cette  pièce  est  la  rareté  extrême  de  cette  localisa¬ 
tion  d'une  formation  thyroïdienne  secondaire.  C’est  à  ce  titre  que 
j’ai  cru  intéressant  de  vous  présenter  cette  pièce. 

M.  Poncet.  —  La  tumeur  avait-elle  pris  exactement  son  point 
de  départ  dans  l’os  ou  dans  la  dure-mère  ? 


L'Hi.lE 


M.  Walther.  —  Je  répondrai  à  M.  Poncet  que  le  point  de- 
départ  de  la  tumeur  était  bien  manifestement  la  dure-mère;  elle 
y  était  implantée  par  un  large  pédicule  cylindrique  fusionné  avec 
la  membrane  fibreuse,  fibreux  lui-même,  plus  consistant  que  le 
reste  de  la  tumeur  et,  par  conséquent,  désorganisation  plus 
avancée  ;  dë  plus,  au  point  où  l’os  était  altéré,  sur  un  point  de  la 
périphérie  de  l’orifice,  il  n’y  avait  pas  fusion  de  la  tumeur  avec 
l’os  lui-même,  mais  une  simple  raréfaction  du  tissu  osseux,  appa¬ 
rence  d’ostéite  de  voisinage,  sans  aucune  trace  de  tuméfaction, 
^ans  aucune  apparence  de  tumeur,  comme  cela  existe  dans  le 
cas  de  tumeur  primitive  de  l’os  ayant  débordé  à  la  fois  au  dehors 
-et  sous  la  voûte  du  crâne. 


Élection. 

M.  Sieur,  membre  correspondant,  est  nommé  membre  honoraire 
de  la  Société  de  Chirurgie  par  32  voix  sur  34  votants. 


Prix  Gerdy  et  Demarquay. 


La  Commission  chargée  de  désigner  les  sujets  de  prix  pour  les 
prochains  concours  des  prix  Gerdy  et  Demarquay,  Commission 
composée  de  MM.  Kirmisson,  Guinard  et  Rieffel,  propose  les  sujets 
suivants  : 

4°  Prix  Gerdy.  —  De  la  sporotrichose  au  point  de  vue  chirurgical  ; 

2°  Prix  Demarquay.  —  De  la  transplantation  ou  anastomose  des 
nerfs  ;  manuel  opératoire  et  résultats. 


Le  Secrétaire  annuel, 
E.  POTHERAT. 


Paris.  —  L.  Mi 
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Présidence  de  M.  Routier. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Lannelongue,  relative  à  la  fondation 
d’une  médaille  de  chirurgie  (voir  p.  330). 

3°.  —  Une  lettre  de  M.  Sieur,  remerciant  la  Société  de  l’avoir 
élu  membre  honoraire. 

4°.  —  Une  lettre  de  M.  Savariaud,  posant  sa  candidature  à  une 
place  de  membre  titulaire. 

5°.  —  Un  travail  de  M.  Dré-Kouas,  chirurgien  de  l’hôpital  de 
Kvlamaïa,  intitulé  :  Hernie  du  côlon  ascendant  et  de  l'intestin  iléon 
étranglé.  Anus  contre  nature.  Guérison. 

Ce  travail  est  renvoyé  à  l’examen  d’uue  Commission,  dont 
M.  Tuffier  sera  rapporteur. 

6°.  —  Une  léttre  de  M.  Delorme,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 

7°.  —  Une  lettre  de  M.  Hartmann,  à  propos  de  «  l’hémostase  par 
le  procédé  de  Momburg  »  (voir  p.  337). 


t 


cuir.,  1910. 
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A  propos  de  la  correspondance. 

Lettre  de  M.  Lannelongue. 

«  Monsieur  le  Président, 

«  J’ai  la  pensée  de  fonder  un  Prix  qui  consisterait  en  une 
médaille  d’or  à  décerner  tous  les  cinq  ans,  et  dotée  d’une  somme 
de  cinq  mille  francs. 

«  Cette  médaille  sera  internationale,  c’est-à-dire  attribuée  à  un 
chirurgien  de  n’importe  quel  pays  qui,  durant  les  dix  dernières 
années,  aura  fait  la  découverte  chirurgicale  la  plus  notoire  ou  les 
travaux  les  plus  utiles  à  l’art  et  à  la  science  de  la  chirurgie. 

«  L’attribution  de  la  médaille  de  chirurgie  ne  pourra  être  faite 
deux  fois  de  suite  dans  la  même  nationalité. 

«  J’exprime  la  volonté  formelle  qu’il  ne  soit  tenu  aucun  compte 
de  la  nationalité,  mais  uniquement  des  mérites  de  celui  qui 
paraîtra  le  plus  digne. 

«  Est  seul  proclamé  lauréat  celui  qui  sera  présenté  par  les  per¬ 
sonnes  suivantes  qualifiées  à  cet  effet  : 

.  «  a)  Les  membres  du  bureau  de  la  Société  nationale  de  chi¬ 
rurgie  de  Paris. 

«  6)  Le  quart  des  autres  membres  titulaires  et  honoraires  de 
-cette  même  Société  tirés  au  sort  tous  les  cinq  ans. 

«  c)  Les  lauréats  de  la  médaille  Lannelongue. 

«  d)  Les  chirurgiens  membres  du  Conseil  de  dix  Facultés  de 
■médecine  de  nations  étrangères  à  la  France,  choisis  tous  les  cinq 
ans  par  le  bureau  de  la  Société  nationale  de  chirurgie,  et  au 
nombre  de  deux  au  plus  par  nationalité;  le  bureau  veillera  à  faire 
mne  répartition  convenable  selon  l’importance  des  nationalités. 

«  Ci-joint  l’énumération  des  nationalités  dans  lesquelles  sera 
sfaitle  choix  des  juges  : 

«  Angleterre,  —  Allemagne,  —  Autriche-Hongrie  et  États  Balka¬ 
niques,  —  Belgique,  Hollande  et  États  Scandinaves,  —  Espagne, 
Portugal  et  Mexique,  —  Italie,  Suisse,  Grèce  et  Turquie,  —  Russie, 
—  Etats-Unis  d’Amérique  du  Nord  et  Canada,  —  Etats  de  l’Amé¬ 
rique  du  Sud,  —  Japon  et  Chine. 

«  Les  chirurgiens  étrangers  qualifiés  seront  invités  par  lettre 
recommandée  à  proposer  un  lauréat;  les  propositions  devront 
•être  faites  avant  le  15  novembre  de  l’année  qui  précède  la  séance 
annuelle  de  la  Société  de  chirurgie. 

«  Ces  propositions,  comme  celles  des  juges  français  n’habitant 
pas  Paris,  seront  faites  par  écrit  et  adressées  au  président  de  la 
Société  de  chirurgie  de  Paris.  Celui-ci  convoquera  ensuite  les 
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membres  français  qualifiés  habitant  Paris,  pour  qu’ils  fassent  à 
leur  tour  des  propositions  par  écrit  dans  une  séance  spéciale  où  le 
président  procédera  au  dépouillement  total  des  suffrages  exprimés. 

«  La  médaille  sera  attribuée  au  candidat  qui  aura  obtenu  la 
majorité  absolue  des  suffrages  et  à  son  défaut  une  majorité 
relative. 

«  Si  deux  ou  plusieurs  candidats  recueillent  un  nombre  égal  de 
suffrages,  la  voix  du  président  du  bureau  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  devient  prépondérante.  Le  président  proclame  le  lauréat. 

«  La  médaille  sera  remise  dans  la  séance  annuelle  de  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris.  « 


Présentation  de  livre. 

M.  Antonin  Poucet.  —  J’ai  l’honneur  d’offrir  à  la  Société  de 
chirurgie,  de  la  part  de  MM.  X.  Delore  et  A.  Chalier  :  La  Tuber¬ 
culose  osseuse ,  ouvrage  paru,  ces  jours-ci,  dans  la  Bibliothèque  de 
la  Tuberculose  (O.  Doin,  éditeur). 

Cette  œuvre  synthétique  de  440  pages,  illustrée  de  97  figures 
est  divisée  en  deux  grandes  parties  :  la  première  a  trait  à  la 
tuberculose  osseuse  en  général;  la  seconde,  à  la  tuberculose  de 
chaque  os. 

Les  localisations  osseuses  sur  les  os  ont  été  l’objet  de  dévelop¬ 
pements  étendus,  en  particulier  le  mal  de  Pott  et  ses  complica¬ 
tions,  le  spinaventosa,  etc.  A  propos  de  chaque  article  sont  indi¬ 
qués  les  avantages  de  la  radiographie,  destinée  à  éclairer  un 
diagnostic  hésitant  et  à  dicter  une  thérapeutique  active. 

Mais  cette  documentation  très  complète  n’est  qu’une  partie  de 
cet  excellent  livre.  Qn  y  trouve  des  vues  nouvelles  sur  la  tubercu¬ 
lose  osseuse  «  dont  le  champ,  disent  les  auteurs  dans  leur  pré¬ 
face,  s’est  considérablement  agrandi,  par  la  mise  au  jour  de  la 
Tuberculose  inflammatoire  ». 

Cette  tuberculose  aspécifique,  constituée  anatomiquement  par 
des  lésions  inflammatoires  banales,  frappe,  comme  la  tuberculose 
spécifique ,  dans  l’espèce  simplement  plus  virulente,  tous  les 
tissus,  lous  les  appareils,  tous  les  organes,  et  naturellement  le 
squelette,  aussi  bien,  par  exemple,  que  l’appareil  articulaire  (1). 

En  pathologie  osseuse,  comme  en  pathologie  articulaire,  viscé¬ 
rale,  etc.,  la  notion  de  la  tuberculose  inflammatoire  projette  un 


(i)  Le  Rhumatisme  tuberculeux,  par  MM.  A.  Poncet  et  R.  Leriche,  in  Biblio¬ 
thèque  de  la  Tuberculose.  Paris,  1909. 


332 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


jour  nouveau  sur  des  faits  jusqu'alors  inconnus,  dans  tous  les  cas- 
mal  classés,  mal  étiquetés  et  d’une  pathogénie  incertaine  ». 

Rappelons,  en  terminant,  son  action  prépondérante  dans  l’étio¬ 
logie  du  rachitisme  infantile,  du  rachitisme  dit  tardif,  dans  l’appa¬ 
rition  et  l'évolution  des  maladies  ostéo-articulaires  de  la  crois¬ 
sance  :  larsalgie,  scoliose,  coxa-vara,  etc.,  etc.  Ostéomalacie 
diffuse,  partielle,  dystrophies  osseuses  avec  déformations  variées, 
etc.  ;  ostéite  condensante,  ossifiante  avec  hyperostoses,  synostoses, 
exostoses,  etc.,  sont  des  processus  fréquents  de  la  tuberculose 
inflammatoire  frappant  le  squelette  (Poncet,  Leriche)  sans  oublier 
d’autres  lésions  osseuses  aiguës,  subaiguës,  et  qui  relèvent  encore 
de  l’infection  tuberculeuse,  malgré  leur  aspécificité  anatomique- 

M.  le  Président  remercie  MM.  X.  Delore  et  A.  Charlier. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

A  propos  des  polypes  mso-pharyngiens. 

M.  E.  Potherat.  —  La  communication  de  notre  collègue  de 
l’armée  M,  Rouvillois  (séance  du  23  février  1910)  sur  lès  polypes 
naso-pharyngiens  a  provoqué  une  discussion  nourrie,  et  parfois 
même  plus  véhémente  qu’on  n’aurait  pu  l’attendre  d’un  pareil 
sujet. 

Mon  intervention,  messieurs,  n’est  pas  de  nature  à  passionner 
le  débat;  elle  ne  méconnaîtra  pas  les  principes,  maiselle  s’appuiera 
avant  tout  sur  des  faits. 

On  a  dit,  et  l’affirmation  est  venue  de  quelques-uns  de  nos- 
maîtres,  que  l’affection  qui  nous  occupe  est  devenue  beaucoup 
plus  rare  aujourd’hui  qu’au  temps  des  Nélaton,  des  Gosselin,  des 
Yerneuil,  des  Trélal  ;  à  ce  point  même,  disait-oû,  que  les  polypes 
noso-pharyngiens  sont  un  mythe  pour  beaucoup  de  services  de 
chirurgie. 

En  effet,  messieurs,  on  ne  trouve  plus  de  polypes  naso-pha- 
rÿngiens  dans  nos  services,  et  à  cet  égard  le  mien  n’est  pas  plus 
favorisé  que  les  vôtres. 

Mais  ce  serait  une  erreur  d’y  voir  une  raréfaction  ou  une  dispa¬ 
rition  de  l’affection.  Cela  est  si  vrai  que,  personnellement,  j’ai  fait 
une  vingtaine  d’opérations  pour  cette  maladie  dans  un  court  laps 
Je  temps.  Non,  les  polypes  naso-pharyngiens  ne  sont  pas  moins 
fréquents  aujourd’hui  que  dans  le  passé,  mais,  mon  ami  Sebileau 
l’a  dit,  avec  juste  raison,  ils  ne  viennent  plus  à  nous,  chirurgiens 
généraux,  ils  vont  aux  chirurgiens  spécialisés.  Et  si,  personnelle- 
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ment,  j’en  ai  vu  un  bon  nombre,  c’est  que  pendant  quelques 
années  un  oto-rhino-laryngologiste  très  occupé,  le  Dr  Chauveau, 
envoyait  dans  mon  service  privé  de  Bon-Secours  les  cas  qui 
-s’offraient  à  son  observation.  Depuis  qu’il  les  opère  lui-même,  je 
n’en  vois  plus. 

Je  le  regrette  personnellement,  non  seulement  pour  l’intérêt  qui 
s’attache  à  ces  productions  un  peu  particulières  par  leur  siège  et 
par  leur  allure  évolutive,  je  le  regrette  aussi  parce  que  dans 
nombre  de  cas  le  traitement  de  ces  néoplasies  est  d’ordre  telle¬ 
ment  chirurgical  et  nécessite  une  telle  habitude  de  la  chirurgie 
active,  qu’il  ne  peut,  ce  me  semhle,  trouver  son  efficace  et  com¬ 
plète  réalisation  qu’aux  mains  d’un  chirurgien  de  profession.  Ce 
n’est  pas  mon  ami  Sebileau  qui  me  contredira  sur  ce  point. 

J’aborde  maintenant,  messieurs,  un  second  chapitre,  celui  du 
point  exact  d’insertion  de  ces  tumeurs.  Les  vieux  maîtres,  dont  je 
prononçais  le  nom  tout  à  l’heure,  leur  assignaient  pour  origine 
l’épaisse  membrane  muco-périostique  qui  recouvre  dans  le 
pharynx  nasal  l’apophyse  basilaire;  quelques-uns  même  admet¬ 
taient  que  cette  fâcheuse  propriété  néoplasique  appartenait  aussi, 
à  l’occasion,  au  surtout  fibreux  du  corps  des  premières  vertèbres 
•cervicales. 

Or,  messieurs,  il  y  a  déjà  quelques  années  je  suis  venu  ici,  en 
vous  présentant  des  pièces  d’opération,  et  M.  Rouvillois  y  a  fait 
allusion  dans  sa  communication,  je  suis  venu,  dis-je,  vous  signaler 
que  les  polypes  naso-pharyngiens  pouvaient  s'insérer  plus  haut 
que  le  niveau  de  l’apophyse  basilaire,  et  que  cette  insertion  plus 
haute  m’apparaissait  comme  très  fréquente;  Sebileau  en  fait  même 
la  règle  générale,  et  personnellement  je  n’y  contredirai  point. 

Pourquoi,  messieurs,  nos  anciens  maîtres  s’y  étaient-ils 
trompés  à  ce  point?  C’est  que,  à  l’époque  où  ils  vivaient,  la  spécia¬ 
lisation  n’existait  point,  ou  était  extrêmement  restreinte  et  ne 
disposait  pas  des  procédés  modernes  d’investigation,  que  les 
moyens  à  opposer  aux  tumeurs  qui  nous  occupent  étaient  sans 
efficacité  ou  d’une  efficacité  très  imparfaite;  les  polypes  naso^ 
pharyngiens  échappaient  à  l’observation  pendant  la  période  de 
leur  développement  caché  derrière  la  voûte  palato-staphylienne; 
les  malades  ne  venaient  demander  un  remède  à  la  chirurgie  que. 
lorsque  la  tumeur,  comblant  totalement  le  cavum,  débordait  le 
bord  libre  du  voile,  obstruant  jusqu’à  l’isthme  du  gosier,  leur 
rendant  la  vie  impossible  autant  par  la  gêne  mise  à  la  déglutition 
que  par  l’entrave  apportée  à  la  respiration. 

Comment,  dans  ces  conditions,  s’assurer  du  lieu  de  l’implantation 
exacte  des  tumeurs?  On  ne  pouvait  glisser  le  doigt,  ni  même  un 
instrument,  entre  elles  et  la  colonne  vertébrale;  parvenait-on, par 
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hasard,  à  y  insinuer  un  instrument  aplati,  une  spatule,  par 
exemple,  celle-ci  s’arrêtait  toujours  au  niveau  de  l’apophyse  basi¬ 
laire  ;  l’ensemble  des  signes  physiques  concordait  avec  le  raison¬ 
nement  pour  fixer  l’implantation  de  ces  tumeurs  fibro-vasculaires 
au  niveau  du  périoste,  épais,  charnu,  riche  en  vaisseaux  de  l’apo¬ 
physe  basilaire. 

Il  n’en  va  plus  de  même  aujourd’hui.  Les  spécialisés  sont 
nombreux,  ils  sont  multitude;  les  malades  sont  foule  qui  vont 
soumettre  leur  cavum  pharyngien  à  l’exploration  digitale,  à  la 
curette,  au  grattage,  en  tout  cas  au  miroir,  qui  ne  laisse  aucun 
repli  dans  l’ombre,  et  les  polypes  sont  décelés  dès  les  premiers 
temps  de  leur  développement.  C’est  ainsi  que,  parmi  tous  les  cas 
où  je  suis  intervenu,  je  n’ai  vu  qu’une  fois  un  polype  naso-pha- 
ryngien  débordant  nettement  le  voile.  C’est  le  premier  de  mes 
opérés,  c’est  celui  qui  m’a  donné  le  plus  de  difficultés;  il  a 
d’ailleurs  «  récidivé  »,  bien  qu’il  ne  fût  pas  de  nature  maligne;  je 
dirai  plus  loin  pourquoi. 

Donc,  messieurs,  les  polypes  naso-pharyngiens  sont  aussi  fré¬ 
quents  qu’ils  ne  l’ont  jamais  été  ;  leur  évolution  est  restée  ce 
qu’elle  était  jadis,  mais  ce  ne  sont  plus  les  chirurgiens  propre¬ 
ment  dits  qui  sont  appelés  à  les  constater,  et  le  traitement,  quand 
il  intervient,  trouve  devant  lui  des  tumeurs  relativement  peu 
volumineuses  dont  on  voit  encore  ou  dont  on  a  pu  saisir  le  point 
de  départ  au  pourtour  même  de  l’orifice  postérieur  des  fosses 
nasales. 

Messieurs,  je  ne  m’arrêterai  pas  à  l’anatomie  pathologique.  J’ai 
observé  personnellement  deux  ordres  de  tumeurs  :  les  unes  sont 
des  tumeurs  malignes  d’autant  plus  graves  que  l’impossibilité 
le  plus  souvent  de  leur  large  exérèse,  d’une  part,  le  jeune  âge  des 
sujets,  d’autre  part,  leur  donne  une  évolution  extrêmement 
rapide.  Les  autres  sont  ces  tumeurs  toutes  spéciales,  pouvant 
contenir  des  boyaux  épithéliaux,  mais  de  constitution  essentiel¬ 
lement  fibro-vasculaire,  dont  Sebileau  nous  a  fait  la  description 
anatomique  très  complète,  n’apparaissant  que  dans  l’enfance  ou 
l’adolescence  au-dessous  de  vingt-cinq  ans  environ,  susceptibles, 
a-t-on  dit,  de  régression  à  partir  de  cet  âge.  C’est  elles  seules  que 
.nous  avons  en  vue  quand  nous  parlons  ici  de  polypes  naso-pha- 
ryngiens.  L’expression  de  polype  même,  et  Sebileau  l’a  rappelé 
très  justement,  est  contraire  à  la  réalité  des  faits.  Car  ces  tumeurs 
sont  sessiles  ;  mais  comme  leur  base  d’insertion  reste  relative¬ 
ment  étroite,  alors  même  que  la  tumeur  a  pris  un  grand  dévelop¬ 
pement,  l’expression  de  polype,  d’ailleurs  consacrée  par  l’usage, 
peut  leur  être  conservée. 

J’en  arrive,  messieurs,  à  la  question  plus  palpitante  du  traite- 
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ment  chirurgical,  le  seul  efficace.  Je  ne  vous  dirai  pas  ce  qu’il 
convient  de  faire  dans  tous  les  cas,  en  toutes  circonstances,  je 
vous  dirai  seulement  ce  que  j’ai  fait  dans  les  cas  où  je  suis  inter¬ 
venu,  et  ce  qu’il  m’advint. 

Dans  toutes  mes  interventions,  j’ai  emprunté  la  seule  voie 
buceo-palato-pharyngienne.  Elle  m’a  pleinement  suffi  dans  tous 
les  cas.  La  résection  maxillaire,  la  rhinotomie  provisoire  elle- 
même,  si  tant  est  que.  dans  les  conditions  actuelles,  elles  soient 
de  mise,  ne  doivent  être  employées  que  dans  des  conditions  tout 
à  fait  particulières.  Peut-être  serait-il  exagéré  de  dire  avec 
Sebileau  qu’on  ne  doit  jamais  y  avoir  recours  ;  mais  il  n’est  pas 
douteux  qu’on  ne  les  emploiera  que  très  exceptionnellement. 

J’ai  opéré  tous  mes  malades  dans  la  position  de  Rose.  Les 
orateurs  qui  m’ont  précédé  n’ont  rien  dit  de  cette  position,  mais 
je  pense  qu’ils  l’ont  également  adoptée. 

Dans  cette  position,  et  le  malade  étant  profondément  endormi, 
j’applique  le  bâillon  de  M.  Collin,  comme  pour  une  palælo- 
plastie. 

Une  fois  seulement  j'ai  fait  la  staphylotomie  médiane.  C'était 
mon  premier  cas  ;  le  malade,  jeune  homme  de  seize  ans,  très 
vigoureux,  avait  une  tumeur  grosse,  débordant  le  voile,  qui  était 
fortement  tendu  sur  elle.  Le  voile  sectionné,  la  tumeur  fit  une 
forte  hernie  ;  j’essayai  alors  de  passer  autour  de  sa  base  une  anse 
métallique  froide  ;  j’y  parvins  très  difficilement  ;  je  cassai  plu¬ 
sieurs  fils,  je  pus  finalement  réussir  et  enlever  d’une  pièce 
une  tumeur  grosse  comme  une  forte  orange.  Pendant  l'opération, 
la  perte  de  sang  fut  minime  ,  mais,  la  tumeur  sectionnée,  l’hémor¬ 
ragie  ’se  déclara  tellement  abondante  qu’elle  inonda  littéralement 
la  bouche  du  sujet  ;  toutefois,  grâce  à  la  position  déclive  dur 
malade,  le  sang  pénétra  peu  ou  point  dans  les  voies  respira¬ 
toires,  et  c’est  là  un  avantage  important  de  cette  position  ren¬ 
versée,  avantage  qui  peut  dispenser  de  la  laryngotomie  intercric©>- 
thyroïdienne  recommandée  par  Sebileau,  et  qui  me  paraît,  pour 
le  dire  en  passant,  une  manœuvre  au  moins  inutile  dans  l’immense 
majorité  des  cas. 

Mais  revenons  A  notre  malade;  je  vous  ai  dit  qu’il  saignait./ 
abondamment.  Nous  ne  parvenions  à  enrayer  l’écoulement  san¬ 
guin  qu’en  recourant  à  un  artifice  que  bien  souvent  nous  avions 
employé,  Delbet  et  moi,  à  l’époque  où  nous  assistions  notre  maître 
Trélat  dans  ses  palatoplasties  et  qui  consiste,  ayant  porté  sur  le 
point  qui  saigne,  un  tampon,  à  maintenir  ce  tampon  appliqué  par 
une  forte  pression  de  notre  index.  Chez  mon  malade,  cette  pression 
dut  être  continuée  par  mes  aides  et  moi-même  à  tour  de  rôle; 
pendant  plus  de  cinq  heures  sans  interruption.  Au  bout  de  ce 
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temps,  un  tampon  fortement  coincé  dans  le  cavum  suffit  à  main¬ 
tenir  l’hémostase  ;  l’hémorragie  ne  se  reproduisit  plus. 

J’avais  laissé  béante  la  section  du  voile,  pour  faciliter  l’hémo¬ 
stase;  je  la  maintins  pour  surveiller  le  champ  opératoire  par  crainte 
d’hémorragie  dans  les  jours  qui  suivirent.  Le  malade  quitta  Bon- 
Secours  avant  que  j’eusse  réparé  son  voile.  Quelques  mois  plus 
tard,  il  revenait  avec  une  «  récidive  ».  Je  dus  l’opérer  à  nouveau  ; 
cette  fois,  je  le  fis  à  la  rugine,  je  n’eus  point  d’hémorragie  véri¬ 
table;  et  cela  très  certainement  pour  la  raison  suivante  :  dans 
cette  deuxième  intervention,  j’avais  attaqué  et  détaché  le  polype 
au  siège  même  de  son  insertion  ;  au  contraire,  dans  ma  première 
intervention,  l’anse  métallique  n’avait  pas  rasé  le  squelette;  elle 
avait  coupé  en  pleine  tumeur,  laissant  une  base  plus  ou  moins 
importante  par  laquelle  se  faisait  l’hémorragie  ;  car  tous  nous  la 
savons,  et  plusieurs  l’ont  dit,  ces  tumeurs  saignent  abondamment 
quand  on  les  morcelle  ;  elles  saignent  peu  quand  on  les  libère  à 
leur  insertion. 

Détacher  la  tumeur  à  son  point  d’origine,  voilà,  je  crois,  l’essen¬ 
tiel  ;  et  si  cette  désinsertion  a  été  bien  et  dûment  effectuée,  je  crois 
qu’il  importe  peu,  vis-à-vis  d’une  hémorragie  possible,  que  des 
prolongements  persistent  dans  les  cavités  du  voisinage. 

Le  cas  de  M.  Rouvillois  semble  démontrer  le  contraire  ;  il  n'en 
est  rien  ;  relisez  son  observation,  et,  comme  moi,  vous  serez  con¬ 
vaincus  que  l’hémorragie  secondaire,  tardive,  qui  a  amené  la  n  ort 
de  son  malade,  n’était  pas  due  à  la  persistance  d’un  prolongement 
sphénoïdien  ;  il  aurait  dû  saigner  de  suite  et  non  pas  huit  jours 
après Tinter.vention.  Je  pense  aussi  que  si  l’accident  ne  fût  pa> 
survenu  la  nuit,  on  eût  pu  aisément,  plaçant  le  malade  tête  en  bau, 
faire  dans  son  cavum  une  compression  digitale  sur  un  tampon  de 
gaze  un  peu  serrée  et  empêcher  ainsi  une  issue  fatale.  Dans  celle 
région,  et  de  la  manière  que  j’indique,  la  compression  n’est  pas 
bien  difficile,  et  elle  est  efficace  sur  des  vaisseaux  qui,  somme 
toute,  ne  sont  pas  bien  volumineux,  mais  seulement  multiples. 

..  Ce  cas,  messieurs,  est  le  seul  dans  lequel  j’aie  sectionné  le  voile. 
Bien  que  j’aie  toujours  employé  la  voie  bucco-palatine,  je  n’ai  plus 
coupé  le  voile  du  palais.  Cette  section  est  inutile,  à  mon  avis, 
dans  l’immense  majorité  des  cas.  Je  n’ai  éprouvé  ni  sérieuse  dif¬ 
ficulté,  ni  accidents  consécutifs.  L’instrumentation  d’Escat,  de 
Toulouse,  que  j’ai  employée  dès  que  je  l’ai  connue,  m’a  paru  très 
pratique.  Avec  une  pince  de  Museux,  à  branches  courbes,  je  saisis 
la  tumeur  derrière  le  voile,  je  tire  sur  elle,  puis  je  passe  entre  elle 
et  la  colonne  vertébrale  d’abord,  la  voûte  du  cavum  ensuite,  les 
ciseaux  d’Escat,  et  d’un  coup  parfois,  de  deux  ou  trois  coups  de 
ciseaux  au  plus,  je  libère  la  tumeur;  au  besoin,  je  rase  les  os  de 
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plus  près  avec  une  rugine  courbe.  Cela  est  sinon  très  facile,  du 
moins  rapide  ;  les  accidents  sont  insignifiants  et  il  n’y  a  pas  la 
moindre  mutilation.  L’intégrité  du  palais  osseux  et  du  voile  nous 
permet  de  maintenir  plus  facilement,  et  grâce  à  celte  intégrité 
même,  un  bon  tamponnement  tassé  dans  le  cavum. 

Sans  doute,  cette  manière  de  faire  n’atteindra  pas  les  prolonge¬ 
ments  poussés  dans  les  cavités  voisines.  Mais  ces  prolongements 
ne  sont  pas  la  règle,  tant  s’en  faut,  quand  la  tumeur  n’est  point 
fort  ancienne;  quelques-uns  peuvent  être  enlevés  simplement; 
c’est  ainsi  que,  dans  un  de  mes  cas  deux  prolongements  nasaux 
purent  être  facilement  extraits  par  les  fosses  nasales.  Et  puis, 
est-il  bien  sûr  que  ces  prolongements  possibles,  si  vous  avez  bien 
éradiqué  la  tumeur  principale,  continueront  à  se  développer  dans 
ces  cavités  sur  lesquelles  ils  n’ont  aucune  attache?  Ne  s’atrophie¬ 
ront-ils  pas,  privés  qu’ils  seront  de  leur  source  unique,  principale 
tout  au  moins,  de  nutrition  ?  Au  pis  aller,  il  serait  toujours  temps 
de  recourir,  si  cela  était  nécessaire,  à  ces  opérations  sur  la  face, 
qui  ont  le  grave  inconvénient  d’être  mutilantes,  et  dont  j’ai  dit 
qu’elles  pouvaient  être  mises  en  œuvre,  à  titre  tout  à  fait  excep¬ 
tionnel. 

Voilà,  messieurs,  ce  que  m’a  appris  ma  petite  expérience  per¬ 
sonnelle.  J’ai  gardé  des  cas  que  j’ai  observés  cette  opinion  que 
c’est  par  la  voie  bucco-pharyngienne  que  doivent  être  opérés  tous 
ou  presque  tous  les  polypes  naso-pharyngiens;  qu’il  n’est  besoin 
de  recourir  ni  à  la  section  du  voile,  ni  à  la  résection  palatine,  ni 
à  la  laryngotomie  intercricothyroïdienne,qu’enfin,  pour  éviter  les 
accidents  hémorragiques  et  la  soi-disant  récidive  qui  n’est  autre, 
comme  l’a  fort  bien  souligné  M.  Quénu,  qu’une  suite  d’évolution  de 
la  tumeur,  il  faut  avant  tout  détacher  la  tumeur,  par  une  instru¬ 
mentation  appropriée,  à  son  insertion  même,  et  dans  toute  l'éten¬ 
due  de  cette  insertion. 


A  propos  de  l’hémostase  par  le  procédé  de  Momburg 
Lettre  de  M.  Hartmann. 

«  Monsieur  le  Président, 

«  Je  regrette  d’avoir  été  retenu  par  mon  cours  et  de  n’avoir  pu 
assister  aux  dernières  séances  de  la  Société.  J’aurais,  avec  notre 
collègue  Auvray,  plus  peut-être  encore  que  lui,  protesté  contre 
l’extension  trop  grande  donnée  par  un  certain  nombre  d’opéra¬ 
teurs  au  procédé  d’hémostase  de  Momburg.  Je  crois,  en  particu¬ 
lier,  que  ce  procédé  est  inutile  dans  la  désarticulation  de  la 
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hanche.  Si  l’on  veut,  pour  cette  opération,  réaliser  l'hémostase 
préalable  par  une  bande  élastique,  plutôt  que  d’appliquer  un  lien 
circulaire  sur  l’abdomen,  il  est  plus  simple  de  le  placer  à  la  racine 
de  la  cuisse.  La  crainte  de  voir  le  lien  glisser  à  cause  de  la  forme 
conique  du  membre  tombe  devant  ce  fait  qu’on  peut,  à  l’exemple 
de  Wyeth,  fixer  le  lien  aussi  haut  que  l’on  veut  en  le  retenant  avec 
deux  broches  placées  au-dessous  de  lui.  Dans  trois  cas,  j’ai  ainsi 
procédé  et  exécuté  la  désarticulation  sans  la  moindre  perte  de 
sang. 

«  Veuillez  agréer,  etc. 

«  Hartmann.  » 


Rapports. 

Désarticulation  de  la  hanche  pour  un  sarcome  récidivé  des  parties 

molles  de  la  cuisse.  —  Hémostase  par  le  procédé  de  Momburg,  par 

M.  Wiart,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Rapport  île  M.  ADVRAY. 

Messieurs,  vous  m’avez  chargé  de  vous  présenter  un  rapport  sur 
le  cas  que  notre  collègue,  le  D1'  Wiart,  a  versé  au  débat  actuel¬ 
lement  ouvert  sur  le  procédé  d’hémostase  préventive  de  Momburg. 

Je  vous  demande  la  permission  de  vous  rapporter  d’abord 
in  extenso  l’observation;  je  présenterai  ensuite  à  son  sujet 
quelques  réflexions. 

Observation.  —  Marie  L...,  couturière,  vingt-sept  ans,  entra  une 
première  fois  à  la  Charité,  dans  la  salle  Petit,  le  H  janvier  1909,  pour 
un  sarcome  musculaire  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  gauche  et 
y  fut  opérée  par  moi  le  15  janvier. 

A  ce  moment,  la  tumeur  située  au  niveau  de  la  région  antéro-interne 
et  développée  aux  dépens  du  vaste  interne,  avait  la  forme  et  le  volume 
d’un  petit  œuf  d’autruche;  elle  était  mobile,  non  adhérente  à  la  peau,, 
indépendante  du  squelette.  L’ablation  fut  facile,  les  vaisseaux  fémoraux 
purent  être  respectés  et  la  malade  quitta  l’hôpital,  guérie,  le  9  février. 

Je  revis  la  malade  au  milieu  du  mois  d’août  ;  la  tumeur  avait  com¬ 
mencé  à  récidiver  depuis  deux  mois  environ  ;  cette  récidive  s’était  faite 
localement,  sous  la  cicatrice  et  dans  l’épaisseur  du  vaste  interne  ;  elle 
présentait  déjà  un  volume  au  moins  égal  à  celui  du  sarcome  primitif; 
le  membre  inférieur  était  considérablement  cgdématié  et  la  circulation 
collatérale  déjà  notablement  développée. 

La  malade  entra  alors  à  Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  Rieffël, 
que  jé  remplaçais,  et,  comme  la  seule  intervention  possible  était  la 
désarticulation  de  la  hanche  à  laquelle  la  malade  se  refusait,  nous  lui 
proposâmes,  mon  ami  Dominici  et  moi,  d’essayer  la  radiumthérapie 
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en  introduisant  en  plusieurs  points  de  la  tumeur  des  tubes  d’argent 
contenant  des  sels  de  radium.  La  malade  n’y  consentit  point  et  quitta 
brusquement  l’hôpital  Saint-Louis. 

Je  la  retrouvai  un  mois  plus  tard  à  la  Charité,  dans  le  service  de 
M.  Mauclaire,  que  remplaçait  notre  collègue  Chevassu.  Cette  fois  la 
malade  était  décidée  à  subir  l’intervention  radicale  et  Chevassu  voulut 
bien  me  laisser  le  soin  de  pratiquer  cette  désarticulation  de  la  hanche. 
Elle  eut  lieu  le  25  septembre. 

L’opération  fut  intéressante  à  deux  points  de  vue  :  1°  le  procédé  opé¬ 
ratoire  spécial  qu’il  fallut  employer;  2°  l’hémostase  par  la  méthode  de 
Momburg. 

t°  Un  procédé  opératoire  spécial  était,  en  effet,  rendu  nécessaire  par 
la  situation  et  l’étendue  de  la  tumeur.  Atteignant  en  haut  l’arcade 
crurale,  elle  dépassait  en  bas  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  car  sa 
hauteur  mesurait  vingt-cinq  centimètres  environ  ;  en  dehors,  elle 
s’arrêtait  au  côté  externe  du  triangle  de  Scarpa,  mais  en  dedans,  elle 
occupait  toute  la  régiun  interne  de  la  cuisse  et  se  percevait  aisément 
par  le  palper  de  la  face  postérieure. 

La  peau  était  adhérente  à  son  niveau  dans  sa  moitié  inférieure.  Sa 
consistance  était  assez  dure,  sa  forme  irrégulière,  à  grosses  bosselures; 
sa  mobilité  sur  le  squelette  encore  assez  marquée  ;  la  radiographie  avait 
d’ailleurs  montré  au  mois  d’août  l’intégrité  absolue  du  fémur. 

En  avant  de  la  tumeur,  dans  le  triangle  de  Scarpa,  existait  une  masse 
ganglionnaire  du  volume  d’un  œuf,  et  dans  la  fosse  iliaque  on  senlait 
deux  gros  ganglions  le  long  de  l’iliaque  externe. 

La  circulation  collatérale  était  fortement  développée,  et  tout  le 
membre  inférieur  était  fortement  œdématié. 

L’état  général  avait  beaucoup  souffert,  et  l’on  avait  le  droit  de 
redouter  le  choc  résultant  d’une  intervention  aussi  importante. 
L’examen  radioscopique  des  poumons,  fait  par  Zimmern,  n’y  avait 
montré  aucune  trace  de  métastase. 

La  situation  et  l’étendue  de  la  tumeur  empêchaient  absolument  de 
faire  usage  des  nombreux  procédés  de  désarticulation  de  la  hanche, 
qu’on  voit  figurés  dans  le  Manuel  de  Farabeuf;  et  l’on  en  était  réduit  à 
n’utiliser  pour  le  lambeau,  que  les  tissus  des  régions  postérieure  et 
postéro-externe  de  la  cuisse.  J’eus  l’idée  de  faire  un  lambeau  presque 
exclusivement  postérieur,  dûment  matelassé  par  les  muscles  postérieure 
restés  complètement  sains. 

Une  première  incision  parallèle  à  l’arcade  crurale,  mais  faite  un  peu 
au-dessus  d’elle,  me  permit  de  faire  l’ablation  des  deux  ganglions 
iliaques  externes  et  la  ligature  des  vaisseaux  iliaques  au  ras  de  l’arcade 
crurale. 

Puis  l’incision  fut  prolongée  en  bas  et  en  dedans  jusqu’en  arrière  de 
la  saillie  du  droit  interne  aux  environs  de  son  insertion  pubienne;  en 
dehors,  elle  fut  tracée  horizontalement  à  égale  distance  du  grand  tro¬ 
chanter  et  de  la  crête  iliaque  jusqu’en  arrière  de  celui-ci.  De  là,  l’inci¬ 
sion  descendit  verticale  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  où  elle 
devint  horizontale,  pour  remonter  verticalement  jusqu’à  la  terminaison 
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de  l’incision  interne.  Ainsi  était  dessiné  une  sorte  de  lambeau  tout 
à  fait  pareil  à  celui  qu’on  s’exerce  parfois  à  faire  à  l’amphithéâtre  dans  la 
désarticulation  rapide  de  la  hanche  et  qu’on  a  appelé  lambeau  cache- 
misère.  C’était,  si  j’ose  m’exprimer  ainsi,  un  cache-misère  postérieur. 

La  désarticulation  fut  assez  facile,  sans  aucune  perte  de  sang,  grâce 
à.  la  méthode  de  Momburg;  puis  les  plans  profonds  furent  suturés  au 
catgut  par-dessus  un  gros  drain. 

La  malade  guérit  très  bien  ;  et  aujourd’hui,  cinq  mois  et  demi  après 
l’intervention  qui  fut  pratiquée  le  25  septembre  1909,  l’état  local  est 
parfait,  l’appareil  est  bien  supporté  et  la  santé  de  la  malade  est  rede¬ 
venue  tout  à  fait  bonne. 

2°  L'emploi  de  la  méthode  de  Momburg  m’a  permis  d’obtenir  une 
hémostase  parfaite  et,  je  crois,  d’opérer  vite. 

L’application  de  la  méthode  a  été  faite  de  la  façon  suivante  : 

La  malade  anesthésiée,  est  couchée  horizontalement  sur  la  table 
d’opération,  de  sorte  que  seul  le  tronc  perte  sur  la  table;  la  cuisse  saine 
est  fléchie  à  angle  droit  sur  le  bassin,  le  genou  est  également  fléchi  sur 
la  cuisse  et  un  aide  maintient  le  membre  dans  cette  situation.  Le 
membre  malade  est  soutenu  horizontalement. 

Le  garrot  qui  sert  aux  amputations  est  enroulé  trois  fois  autour  de 
la  taille,  et  les  battements  des  fémorales  cessent  complètement. 

Avant,  pendant  et  après  l’application  de  la  bande,  la  tension  arté¬ 
rielle  a  été,  au  sphygmomanomètre  de  Potain,  mesurée  de  dix  minutes 
•en  dix  minutes  par  mon  collègue  et  ami  Josué;  le  nombre  des  pulsa¬ 
tions  a  été  relevé  par  son  interne. 

Avant  l’application  de  la  bande,  pendant  la  chloroformisation,  la 


tension  artérielle  était  de  17.5,  le  pouls  battait  à  60. 

Aussitôt  après  l’application 

tension  artérielle  :  14,5 

Pouls,  88. 

5  minutes  après  l’application 

tension  artérielle  :  13,5 

Pouls,  80. 

15  —  — 

tension  —  :  13 

Pouls,  56. 

25  —  — 

tension  —  :  14,5 

Pouls,  61. 

35  —  —  : 

tension  —  :  15 

Pouls,  72. 

La  bande  est  enlevée  après  38  i 

ninutes  d’application. 

Aussitôt  après  son  ablation  ;  tension  :  11,5  Pouls,  128 
7  minutes  après  l’ablation  :  tension  :  14,5  Pouls,  118. 

12  —  —  :  tension  :  11  Pouls,  108. 

22  —  —  :  tension  :  11,5  Pouls,  108. 

Ces  modifications  du  pouls  et  de  la  tension  peuvent  être  ainsi  résu¬ 
mées. 

Après  l’application  de  la  bande,  la  tension  artérielle  est  tombée 
de  17.3  à  13  centimètres  de  Hg,  et  la  fréquence  du  pouls,  d’abord 
très  accélérée  (60  à  88),  s’est  rapidement  abaissée  à  56  au  bout  de 
15  minutes. 

Puis  la  tension  s’est  un  peu  relevée  ainsi  que  la  fréquence  des  pulsa¬ 
tions  :  tension  15,  pouls  72,  après  35  minutes  d’application. 

Aussitôt  après  l’enlèvement  de  la  bande,  la  tension  artérielle  tombe 
à  11.5  et  la  fréquence  du  pouls  monte  à  128;  puis,  dans  la  demi-hëure 
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qui  suit  l’ablation,  le  pouls  diminue  peu  à  peu  de  fréquence  pour 
tomber  à  108,  mais  la  tension  reste  à  peu  près  aussi  basse,  11.5. 

Le  pouls  est  toujours  resté  nettement  perceptible  et  facile  à  compter. 
Au  point  de  vue  de  l’hémostase,  ce  résultat  a  été  véritablement  parfait,, 
il  ne  s’est  pas  écoulé  une  goutte  de  sang  artériel  sur  toute  la  surrace  de 
section  ;  et  après  l’ablation  de  la  bande,  le  suintement  sanguin  a  été 
très  minime  :  une  seule  ligature,  en  dehors  des  vaisseaux  pincés  et  liés 
durant  la  compression,  a  été  nécessaire.  Le  choc  post-opératoire  a  été 
nul;  le  soir  la  malade  était  en  excellent  état,  et  cela  malgré  le  très 
mauvais  état  général  dans  lequel  elle  se  trouvait. 

Je  crois  qu’il  faut  faire  jouer  un  rôle  important  dans  ce  succès  à 
l’hémostase  parfaite  qu’a  permis  de  réaliser  la  méthode  de  Momburg. 

Cette  observation  est  intéressante  d’abord  au  point  de  vue  de  la 
technique  opératoire  spéciale  suivie  par  M.  Wiart  pour  désarti¬ 
culer  la  hanche,  ensuite  au  point  de  vue  de  l’application  de  la 
méthode  de  Momburg  et  du  résultat  qu’elle  a  donné. 

Je  ne  dirai  rien  de  la  technique  de  désarticulation  adoptée  par 
notre  collègue,  cela  m’entraînerait  en  dehors  des  limites  de  la 
discussion  actuelle.  Je  m’occuperai  exclusivement  ici  de  laméthode 
de  Momburg. 

Wiart  s’est  servi  du  garrot  qui  est  utilisé  pour  les  amputations,, 
comme!  je  l’avais  fait  moi-même  dans  les  cas  que  je  vous  ai 
rapportés  antérieurement.  Il  ne  m’avait  pas  semblé  utile,  en  effet, 
derecourirà  un  tube  de  caoutchouc  spécial,  legarrot  me  paraissant 
avoir  toutes  les  qualités  requises  pour  faire  une  bonne  striction  de 
la  taille,  et  de  fait,  dans  les  cas  de  M.  Wiart  comme  dans  le  mien, 
son  application  a  été  facile  et  a  donné  le  résultat  attendu. 

Trois  tours  ont  suffi  pour  amener  l’arrêt  des  battements  fémo¬ 
raux  dans  le  cas  de  Wiart,  ce  qui  est  la  règle  :  au  point  de  vue 
hémostatique,  le  résultat  obtenu  chez  le  malade  de  M.  Wiart 
a  été  parfait  ;  il  ne  s’est  pas  écoulé  une  goutte  de  sang 
artériel  sur  toute  la  surface  de  section,  et  notre  collègue  a 
constaté  qu’après  l’enlèvement  du  lien  élastique,  le  suinte¬ 
ment  sanguin  avait  été  très  minime;  une  seule  ligature  dut 
être  appliquée  en  dehors  des  vaisseaux  pincés  et  liés  durant  la 
compression.  Le  résultat  obtenu  chez  le  maladede  Wiart  confirme 
tout  ce  qui  a  été  dit  sur  la  méthode  de  Momburg  au  point  de  vue 
hémostatique;  l’accord  est  unanime  entre  les  chirurgiens;  le  pro¬ 
cédé  est  susceptible  d’assurer  une  hémostase  rigoureuse,  lorsque 
le  lien  élastique  est  mis  en  place  dans  de  bonnes  conditions. 

Un  point  est  intéressant  dans  l’observation  de  Wiart,  c’est  celui 
qui  concerne  les  modifications  subies  au  cours  de  l’opération  par 
le  pouls  et  la  tension  sanguine,  mesurée  au  sphygmomanomètre 
de  Potain. 
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Les  modifications  de  la  tension  sanguine  n’ont  été,  en  effet, 
jusqu’ici,  étudiées  scientifiquement  que  dans  un  très  petit  nombre 
des  cas  où  l’on  a  eu  recours  au  procédé  de  Momburg,  en  dehors, 
bien  entendu,  des  faits  expérimentaux  dont  je  parlais  dans  ma 
communication  du  2  mars. 

Du  côté  du  pouls,  les  modifications  signalées  par  Wiart  confir¬ 
ment  ce  que  la  plupart  des  auteurs  ont  observé  :  au  moment  do 
l’application  du  lien  élastique,  le  pouls  s’est  accéléré,  il  a  passé  de 
60  à  88  ;  pendant  la  durée  d’application,  il  s’est  abaissé  pour 
redevenir  même  normal  comme  fréquence  pendant  un  certain 
temps;  puis  au  moment  de  l’enlèvement  du  lien  il  est  de  nouveau 
redevenu  très  fréquent,  puisqu’il  a  atteint  128,  alors  qu’avant 
l’opération  il  était  à  60.  Mais  il  est  juste  de  dire  que  le  pouls  est 
toujours  resté  nettement  perceptible  et  facile  à  compter. 

En  ce  qui  concerne  la  tension  sanguine,  je  disais  dans  ma 
communication  que,  aussi  bien  dans  les  expériences  que  sur  les 
quelques  opérés  où  l’étude  de  la  pression  sanguine  avait  été  faite, 
on  avait  généralement  constaté  que  la  pression  sanguine  augmen¬ 
tait  au  moment  de  l’application  du  lien  élastique  et  qu’elle  s’abais¬ 
sait  notablement  au  moment  où  le  lien  était  desserré.  Or,  chez  lé 
malade  de  M.  Wiart,  la  tension  sanguine  n’a  pas  subi  de  modifica¬ 
tion  bien  profonde  au  moment  de  l’application  du  garrot  ;  elle  a 
cependant,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  en  général,  baissé 
légèrement.  Maislorsquele  lienaété  enlevé,  elle  a  subiau  contraire 
une  baisse  considérable,  qui  s’est  prolongée  pendant  près  d’une 
demi  heure.  Le  cas  de  Wiart  est  à  rapprocher  de  l’un  des  cas  de 
Stonkkey,  que  j’ai  signalé  dans  ma  communication;  la  pression 
sanguine  n’avait  pas  subi  de  changement  appréciable  pendant 
l’application  du  garrot,  mais  pendant  son  enlèvement  elle  s’abaissa 
de  138  à  100  millimètres. 

En  dehors  des  modifications  subies  par  le  pouls  et  la  pression 
sanguine,  il  n’a  été  signalé  chez  le  malade  de  M.  Wiart  aucun 
accident,  soit  pendant,  soit  après  l’application  du  lien  élastique 
autour  de  la  taille. 

Je  vous  propose,  messieurs,  d’adresser  nos  remerciements  à 
M.  Wiart  pour  l’intéressante  observation  qu’il  nous  a  communi¬ 
quée  et  qui  compte  parmi  les  faits  rares  où  l’on  a  eu  recours  en 
France  au  procédé  d’hémostase  préventive  de  Momburg. 

Revenons  maintenant  à  la  question  générale  du  procédé  de 
Momburg.  Si  j'en  juge  par  le  petit  nombre  de  faits  publiés  à 
propos  de  la  discussion  qui  vient  d’avoir  lieu  sur  le  procédé  de 
Momburg,  la  ligature  élastique  du  tronc  ne  jouit  pas  d’une  grande 
faveur  auprès  des  membres  de  la  Société  de  chirurgie. 
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C’est  que,  vous  avez  pressenti  dès  le  début  que  le  procédé 
n’était  pas  exempt  des  dangers  sur  lesquels  j’insistais  dans  ma 
communication  du  2  mars,  dangers  qui  concernent  surtout  le  sys¬ 
tème  cardio-vasculaire,  et  ce  ne  sont  pas  les  seuls. 

S’il  est  vrai  que  dans  les  cas  rapportés  ici  par  le  professeur  Del- 
bet,  par  Wiart  et  par  nous-même,  les  choses  se  sont  bien  passées 
et  que  l’application  du  procédé  n’a  eu  aucun  inconvénient  grave 
pour  nos  opérés,  nous  ne  devons  pas  oublier  que  chez  le  malade 
de  Morestin  l’application  du  lien  élastique  a  été  suivie  d’un  état  de 
collapsus  qui  a  beaucoup  inquiété  notre  collègue. 

L’opinion  qui  se  dégage  de  la  courte  discussion  qui  vient  d’avoir 
lieu  semble  nettement  favorable  aux  conclusions  que  je  formulais 
dans  ma  communication,  à  savoir  que  la  méthode  de  Momburg  ne 
doit  pas  être  considérée  comme  une  méthode  de  choix,  dont  il  faille 
étendre  les  indications,  comme  on  a  cherché  à  le  faire  dans  ces 
derniers  temps,  mais  comme  une  méthode  d’exception. 

Il  semble  môme  qu’on  soit  allé  plus  loin  que  moi  dans  la  voie 
4es  contre-indications.  MM.  Quénu,  Hartmann  et  Morestin  rejettent, 
non  seulement  le  procédé  de  Momburg  dans  les  opérations  gyné¬ 
cologiques,  dans  les  interventions  sur  le  périnée,  l’urèthre,  la 
prostate  et  le  rectum,  à  plus  forte  raison  dans  les  amputations  ou 
les  simples  grattages  sur  les  membres  inférieurs,  mais  même  ils 
ne  lui  trouvent  pas  d’indication  dans  la  désarticulation  de  la 
hanche,  qui  pourrait  être  exécutée  par  le  procédé  de  Verneuil  sans 
perte  de  sang  appréciable.  La  question  cependant  n’est  pas  encore 
absolument  résolue;  M.  Delbet  admet  qu’en  pareil  cas  on  peut 
avoir  recours  au  procédé  de  Momburg  parce  qu’il  permet  d’opérer 
rapidement  ;  Wiart  a  considéré  que  chez  sa  malade  le  procédé  lui 
avait  été  d’un  précieux  secours;  M.  Delorme  pense  qu’il  peut 
rendre  service  dans  la  désarticulation  de  la  hanche  ;  enfin  chez 
mon  opéré,  si  j’ai  cru  devoir  y  recourir,  c’est  que  sa  situation  était 
lamentable  et  qu’il  y  avait  un  intérêt  majeur  à  ne  pas  lui  faire 
perdre  la  plus  petite  quantité  de  sang.  Je  crois  donc  qu’au  point 
de  vue  de  l’application  de  la  méthode  de  Momburg  à  la  désarticu¬ 
lation  de  la  hanche,  il  faut  laisser  chaque  chirurgien  juge  de  l’état 
de  son  opéré  ;  en  principe,  on  peut  dire  peut-être  que  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas  la  désarticulation  peut  se  faire  sans  hémostase  préven¬ 
tive  et  ne  la  réserver  qu’à  des  cas  exceptionnels  où  l’état  du  sujet 
réclame  une  intervention  rapide  et  sans  aucune  perte  de  sang. 

Pour  notre  ami  Morestin,  la  véritable  indication  du  procédé  de 
Momburg  est  l’amputation  inter-ilio-abdominale,  opération  tou¬ 
jours  très  grave,  sanglante,  et  pour  laquelle  l’hémostase  préven¬ 
tive  peut  rendre  de  réels  services. 

Un  point  a  été  discuté,  qui  mérite  encore  de  retenir  notre  alten- 
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tion,  c’est  celui  qui  concerne  l’hémostase  des  petits  vaisseaux  dans 
le  procédé  de  Momburg.  M.  Delbet  a  constaté  chez  son  opéré  que 
tous  les  vaisseaux  apparents  ayant  été  pincés  et  liés,  lés  petits 
vaisseaux  n’avaient  rien  donné.  Le  même  fait  a  été  relevé  dans 
son  observation  par  Wiart,  qui  a  vu  qu’après  l’enlèvement  du  lien 
élastique,  le  suintement  sanguin  avait  été  très  minime,  puisqu’une 
seule  ligature  dut  être  appliquée  en  dehors  des  vaisseaux  pincés 
et  liés  durant  la  compression.  Or,  chez  mon  opéré,  j’ai  fait  la  même 
constatation  ;  j’ai  été  frappé  de  voir  combien  étaient  peu  nom¬ 
breux  les  vaisseaux  qui  avaient  donné  du  sang  en  dehors  des 
vaisseaux  pincés  pendant  la  compression  et  combien  peu  de  liga¬ 
tures  j’avais  été  obligé  de  poser  après  l’enlèvement  du  tube.  C’est 
un  point  qu’il  est  intéressant  de  mettre  en  relief. 

Tels  sont  les  points  qui,  en  somme,  ont  retenu  l’attention  de  la 
Société  dans  la  discussion  qu’a  soulevée  ma  communication  sur  le 
procédé  de  Momburg.  On  ne  saurait  se  prononcer  bien  entendu,  à 
l’heure  actuelle,  d’une  manière  définitive  sur  la  valeur  du  procédé. 
Plusieurs  points  restent  à  fixer,  entre  autres  la  meilleure  position 
à  donner  au  malade  pour  l’application  du  lien  élastique,  la  ques¬ 
tion  de  l’anesthésie  réduite  dont  parlait  M.  Delbet  dans  sa  com- 
munication4  les  cjs  auxquels  la  méthode  doit  être  réservée; 
l’avenir  seul  nous  permettra  de  dire  si  la  méthode  mérite  d’être 
conservée,  à  titre  exceptionnel,  comme  je  l’ai  admis  ;  dans  quelles 
conditions  précises  de  technique  elle  doit  être  appliquée,  et  dans 
quel  cas  on  est  autorisé  à  y  recourir. 


Un  cas  de  trépanation  préhistorique,  par  M.  le  Dr  Escomél, 
d’Arequipa  (Pérou). 

Rapport  par  M.  BAZY. 

Je  m’excuse  de  troubler  pour  un  instant  l’ordre  de  vos  travaux 
et  de  vous  écarter  un  peu  de  vos  préoccupations  habituelles  en. 
venant  vous  soumettre  des  photographies  d’une  pièce  anatomique 
ayant  trait  à  la  trépanation  du  crâne  dans  la  période  préhisto¬ 
rique. 

Les  photographies  que  je  vais  faire  passer  sous  vos  yeux  m’ont 
été  envoyées  par  un  de  nos  confrères  du  Pérou,  le  Dr  Escomel, 
d’Arequipa,  qui  [est  un  élève  de  notre  Faculté,  et  un  grand  ami  dé¬ 
jà  France,  dont  il  parle  toujours  avec  une  affectueuse  et  enthou¬ 
siaste  reconnaissance. 

Il  nous  a  adressé  des  appareils  et  instruments  ingénieux  que 
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notre  regretté  collègue  Félizet  et  moi-même  avons  eu  le  plaisir  de 
vous  présenter. 

Il  a  pensé  qu’une  question  dejpréhistoire  pourrait  peut-être  vous 
intéresser,  et  il  m'a  demandé  d’être  son  porte-parole  auprès  de 

Voici  les  photographies  du  crâne  qu’il  nous  envoie,  à  défaut  de 
la  pièce  anatomique  elle-même,  qui  appartient  à  un  de  ses  con¬ 
frères,  lequel  l’a  trouvée  dans  un  tombeau  incaïque  (huaca)  dans 
le  cours  de  fouilles  qu’il  a  faites  dans  les  environs  d’une  ville 
Caylloma  (du  département  d’Arequipa). 

On  sait  depuis  fort  longtemps,  dit  le  Dr  Escomel,  que  les  Incas 
péruviens  trépanaient  le  crâne  :  mais  on  ne  savait  pas  dans  quel 
but.  Les  uns  disaient  que  les  trépanations  étaient  faites  sur  le  vivant 
«  pour  guérir  certaines  maladies,  ou  déformations  crâniennes  », 
d'autres  que  c’était  une  opération  post  mortem  «  qui  avait  pour 
«  but  d’ouvrir  un  trou  par  lequel  l’âme  devait  s’échapper  du  corps, 
«  pour  aller  jouir  de  la  vie  éternelle,  au  soleil  qu’ils  considéraient 
«  comme  Dieu  ». 

Avec  raison,  le  Dr  Escomel  considère  que  ce  crâne  démontre 
d’une  façon  éclatante  que  les  trépanations  étaient  faites  sur  les 
vivants  et  non  après  la  mort. 

Il  voit,  en  effet,  sur  ce  crâne  trois  séries  de  trépanations  dans 
des  périodes  différentes  de  réparation. 

En  effet,  si  l’on  considère,  dit-il,  la  figure  11,  on  voit  en  a  une 
cicatrice  de  trépanation  de  l’os  frontal  ovalaire,  «  dans  un  état 
«  presque  complet  de  réparation.  Dans  le  crâne  original,  elle 
<>  mesure  6  centimètres  et  demi  de  long  et  3  de  largeur,  et  elle 
«  garde  à  peine  un  petit  pertuis  qui  communique  avec  la  cavité 
«  Crânienne  ».  Les  deux  tables  et  le  diploé  seraient  presque 
entièrement  reconstitués  :  «  Ce  qui  prouve,  dit  le  D1-  Escomel,  que 
cette  trépanation  fut  faite  sur  un  sujet  vivant.  » 

La  deuxième  série  est  représentée  par  la  trépanation  b ,  «  qui  est 
«  incomplète  et  dont  les  phénomènes  de  réparation  sont  moins 
«  avancés  que  dans  la  précédente,  mais  qui  sont  aussi  très  nets  : 

«  donc,  elle  fut  faite  sur  le  vivant  et  à  une  date  postérieure  à  la 
«  précédente.  Sur  le  crâne,  elle  mesure  6  centimètres  de  long  et 
«  3  1/4  de  largeur  ». 

Elle  est  contiguë  à  une  des  trépanations  de  la  troisième  série. 
Cette  troisième  série  est  représentée  par  les  trépanations  C\  Ca,  C3. 

La  première  C1  mesure  .  ...  31/4  cent,  de  long  et  2  3/4  de  large. 

La  deuxième  C2  mesure.  ...  41/2  cent.  —  et  2  1/2  — 

La  troisième  C3  mesure.  ...  4  centim.  —  et  3  3/4  — 

Elles  n’offrent  aucun  phénomène  de  réparation,  et  le  Dr  Escomel 
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pense  que,  «  faitës  sur  le  vivant,  elles  furent  simullanées,  sans 
«  aucune  réparation  et  déterminèrent  la  mort  de  l’opéré  ». 

Notre  confrère  tire  de  l’étude  de  ce  crâne  celte  conclusion  que 
les  Incas  pratiquaient  la  trépanation  sur  le  sujet  vivant  et  non  sur 
les  morts. 

Il  se  demande  ensuite  avec  quel  instrument  les  Incas  pouvaient 
pratiquer  ces  opérations  si  régulières,  mais  il  ne  résout  pas  la  ques¬ 


tion.  Je  veux  la  laisser  îésoudre  par  notre  maître  M.  COampion- 
nière,  qui,  ayant  de  la  trépanation  crânienne  une  pratique  très 
étendue,  a  voulu  étudier  la  trépanation  chez  les  peuples  primitifs 
et  a  été  ainsi  conduit  à  étudier  la  trépanation  préhistorique. 

Le  Dr  Escomel  a  voulu  réserver  à  la  Société  de  chirurgie  de 
Paris  cette  petite  découverte  scientifique  se  rapportant  à  un  peuple 
dont  nbus  connaissons  peu  l’histoire  au  point  de  vue  médical,  et 
j’estime  que  nous  devons  l’en  remercier,  et  nous  souvenir  de  lui 
quand  il  s’agira  d’élire  des  correspondants  étrangers. 

M.  Lucas-Cbampionmère.  —  Le  très  intéressant  npport  de 
M.  Bazy  a  trait  à  des  études  qui  sont  un  peu  différentes  de  celles 
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qui  nous  occupent  habituellement.  Cependant  la  communication 
de  M.  Escomel  a  des  côtés  qui  intéressent  le  chirurgien  autant  que 
l’anthropologue.  Sous  le  nom  de  trépanation  préhistorique,  on 
comprend  ces  opérations  très  lointaines  les  unes  des  autres  qui 
npparliennent  à  l’âge  de  pierre,  et  des  opérations  constatées  sur 
des  crânes  appartenant  à  une  époque  relativement  récente,  aux 
temps  qui  ont  précédé  pour  le  continent  américain  l’arrivée  de 
Colomb.  Sur  le  continent  américain,  les  découvertes  de  ce  genre 
ont  été  nombreuses,  elles  sont  bien  connues.  Celle  de  M.  Escomel 
vient  confirmer  celles  qui  ont  été  faites  antérieurement:  Elle  nous 
montre  des  trépanations  d’une  forme  assez  différente  de  certaines 
observées  jusqu’ici.  La  forme  carrée  des  trépanations  a  été  relevée 
souvent  antérieurement  dans  les  trouvailles  aü  Mexique,  tandis 
que  celles-ci  sont  arrondies. 

Elles  ont  bien  le  caractère  commun  à  ces  trépanations  préhis¬ 
toriques,  cet  aspect  qui  diffère  d’une  façon  fondamentale  de  l’aspect 
observé  après  nos  opérations.  L’orifice  de  trépanation  est  obli¬ 
quement  taillé  aux  dépens  de  la  table  externe  toujours  plus  large¬ 
ment  excisée  que  la  table  interne. 

Les  trépanations  multiples  observées  sur  ce  crâne  ont  une  dis¬ 
position  qui  a  induit  en  erreur  le  Dr  Escomel,  moins  familiarisé 
que  nous  avec  les  pièces  de  ce  genre.  Il  divise  les  traces  de  trépa¬ 
nations  en  orifices  réparés  et  en  orifices  non  réparés,  dûs,  dit-il, 
à  ce  que  la  trépanation  avait  été  suivie  dé  mort. 

Cela  ne  répond  pas  à  la  réalité  des  faits  révélés:  par  cette  très 
belle  photographie.  Toutes  les  trépanations  paraissent  avoir  été 
faites  sur  sujet  qui  a  survécu.  M.  Escomel  considère  comme  traces 
de  la  réparation  l’os  qui  complète  lé  crâne  au  niveau  d’un  orifice. 
Mais  la  trépanation  ne  se  répare  jamais  par  reproduction  osseuse. 
Ce  fait  qui  avait  été  admis  n’est  plus  admis:  On  ne  voit  pas  de 
masse  oséeuse  combler  un  orifice  de  trépanation:  La  réparation  est 
seulement  marquée  par  la  fermeture  des  cellules  osseuses  au 
niveau  de  la  coupe  de  l’os.  Là  où  l'orifice  ne  communique  pas 
avec  le  crâne,  il  y  a  eu  tout  simplement  trépanation  incomplète, 
une  sorte  d’opération  que  notre  chirurgie  régulière  ne  connaît 
guère,  mais  qui  faisait  partie  delà  chirurgie  préhistorique  et  dont 
il  existe  de  nombreux  exemples.  Cette  trépanation  incomplète 
pouvait  être  le  premier  temps  d’une  opération  complète.  Elle  pou¬ 
vait  aussi  constituer  une  opération  visant  une  condition  thérapeu¬ 
tique  dont  nous  ne  nous  rendons  pas  très  bien  compte. 

Il  serait  très  intéressant  d’étudier  le  procédé  qui  a  servi  à  tous 
les  sauvages,  à  l’homme  de  l’âge  de  pierre  comme  au  sauvage 
plus  rapproché  de  nous,1  pour  pratiquer  une  opération  aussi  grave 
et  aussi  compliquée  avec  des  instruments  de  pierre.  J’ai  fait  à  ce 
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sujet  autrefois  des  expériences  assez  complètes  et  je  vous  présente 
mon  livre  sur  la  trépanation  du  crâne  [La  trépanation  guidée  par 
les  localisations  cérébrales ,  1878),  dans  lequel  il  y  a  une  figure 
dessinée  d’après  un  crâne  que  j’avais  trépané  avec  un  vulgaire 
silex  ramassé  sur  le  quai.  Je  n’insiste  pas  sur  ce  procédé,  mais  je 
je  vous  prie  de  remarquer  que  l’aspect  de  la  trépanation  est  iden¬ 
tique  à  l’aspect  des  orifices  de  ces  photographies. 

A  notre  point  de  vue  chirurgical,  il  est  intéressant  de  se 
demander  quel  était  le  but  poursuivi  par  ces  sauvages.  Pour  ma 
part,  je  suis  convaincu  qu’il  était  beaucoup  plus  rationnel  que 
nous  ne  pouvons  l’imaginer.  On  a  cherché,  Broca  surtout,  auquel 
revient  l’honneur  d’avoir  fait  beaucoup  de  découvertes  sur  ces 
trépanations,  des  motifs  extraordinairement  compliqués  et  peu 
rationnels  à  l’exécution  de  ces  opérations.  Je  crois  qu’ils  étaient 
simples  et  que  ces  sauvages  avaient  par  une  longue  expérience 
tout  simplement  appris  à  ouvrir  le  crâne  pour  les  motifs  que 
notre  époque  seulement  a  commencé  à  concevoir,  pour  amener  la 
décompression  intra-cranienne  et  calmer  les  douleurs  qu’elle 
engendre. 

Nous  trouvons  de  ces  faits  une  preuve  dans  le  cas  fort  curieux 
des  peuples  presque  sauvages  qui  ont,  en  quelque  sorte,  conservé 
la  trépanation  préhistorique,  au  premier  rang  desquels  il  faut 
placer  les  Kabyles.  J’ai  eu  l’occasion  de  faire  une  enquête  sur  ce 
sujet,  et  un  thoubib  m’a  bien  affirmé  que  les  douleurs  de  tête 
étaient  les  motifs  principaux  de  ses  trépanations.  Comme  je  lui 
demandais  si  les  suites  de  l’opération  entraînaient  souvent  la 
mort,  il  me  dit  que  l’opération  était  si  peu  dangereuse  qu’on  la 
faisait  sur  des  sujets  qui  rentraient  tranquillement  chez  eux.  Il  me 
montra  sa  tête  sur  laquelle  il  y  avait  les  traces  de  quatre  trépa¬ 
nations,  et  m’affirma  que  son  père  avait  été  trépané  douze  fois. 

Il  y  aurait  sur  ce  sujet  bien  d’autres  faits  intéressants  à  rappeler, 
mais  il  faudrait  entrer  dans  des  détails  qui  demanderaient  une 
longue  exposition. 

M.  Auvrav.  —  Dans  la  petite  discussion  soulevée  sur  la  trépa¬ 
nation  préhistorique,  dont  j’ai  eu  l’occasion  de  m’occuper  à  l’oc¬ 
casion  de  la  rédaction  du  fascicule  du  traité  de  chirurgie  consacré 
à  l’étude  des  affections  crâniennes,  il  y  a  deux  noms  que  je  crois 
utile  de  rappeler  ici,  ce  sont  les  noms  de  P.  Broca  et  de  Capitan. 
M.  Capitan  a  fait  à  la  Société  d’anthropologie  une  étude  fort  inté¬ 
ressante  de  ces  crânes  préhistoriques;  il  en  a  trouvé  de  beaux 
spécimens  dans  la  région  parisienne,  en.  particulier  dans  les 
dolmens  de  Seine-et-Oise.  Les  auteurs  ont  admis  qu'en  somme, 
la  trépanation  devait  être  pratiquée  par  des  méthodes  différentes, 
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tantôt  par  usure  de  la  paroi  crânienne  en  frottant  avec  un  silex 
jusqu'à  perforation,  tantôt  en  circonscrivant,  à  l’aide  d’un  silex' 
manié  à  la  façon  d’une  scie,  un  véritable  lambeau  osseux  sur  la 
paroi  crânienne.  Quoi  qu’il  en  soit,  et  c’est  l’opinion  des  auteurs 
que  je  citais  précédemment,  ces  trépanations  paraissent  avoir  été 
faites  dans  un  but  thérapeutique. 

M.  Lucas-Cuampionnière.  —  Puisque  M.  Auvray  entre  dans  des 
détails  plus  précis,  permettez-moi  de  vous  rappeler  quelques  faits 
que  je  ne  vous  mentionnais  pas  pour  épargner  votre  temps. 

M.  Capitan,  en  effet,  a  donné  sur  ce  sujet  des  études  remar¬ 
quables.  Les  premières  et  les  plus  importantes  étaient  dues  à 
Broca,  Prunières  et  de  Baye. 

En  ce  qui  concerne  le  procédé  probable,  voici  les  trois  procédés 
qui  ont  été  proposés. 

M.  Broca  pensait  que  la  trépanation  pouvait  être  pratiquée  avec 
un  silex  tranchant  avec  lequel  on  grattait  la  surface  crânienne 
jusqu’à  la  pénétrer.  Cette  idée  avait  deux  conséquences  sur  les¬ 
quelles  nous  allons  revenir.  Le  crâne  étant  très  dur  chez  l’adulte, 
il  est  en  quelque  sorte  impossible  de  le  pénétrer.  L’enfant  seul 
présente  un  défaut  de  résistance  osseuse  qui  permettrait  une  opé¬ 
ration  en  une  durée  de  temps  possible. 

Puis,  le  grattage  ne  laisserait  aucune  rondelle  crânienne  comme 
nous  en  trouvons  après  nos  trépanations. 

M.  Capitan  fit  des  expériences  sur  le  grattage  chez  les  animaux, 
mais  il  avait  essayé  aussi  un  autre  procédé  qui  consiste  à  tracer 
avec  une  pointe  d’un  silex  plusieurs  lignes  sur  le  crâne  en  forme 
de  triangle,  par  exemple,  puis  à  repasser  dans  le  même  sillon  la 
pointe  du  silex  jusqu’à  ce  que  le  sillon  creusé  ait  pénétré  la  boîte 
crânienne.  Avec  de  la  patience,  il  était  arrivé  à  pénétrer  le  crâne 
et  à  enlever  une  pièce  de  forme  triangulaire.  Mais  la  durée  de 
cette  opération  la  rendait  peu  pratique. 

Mon  procédé  à  moi  fut  le  suivant  : 

Avec  la  pointe  d’un  silex  brut,  opérant  sur  le  cadavre  d’une 
femme  de  trente-cinq  ans,  crâne  fort  dur,  je  fis  une  série  de  per¬ 
forations  en  vrillant  avec  le  silex,  ce  qui  est  facile  et  rapide.  Toutes 
les  perforations  se  touchaient  et  je  les  réunis  entre  elles  en  pas¬ 
sant  la  pointe  du  silex  d’une  perforation  à  l’autre.  Je  réussis  assez 
vite  à  circonscrire  une  rondelle,  et,  après  trente-cinq  minutes,  je 
pus  pénétrer  dans  le  crâne  et  enlever  la  rondelle. 

C’était  donc  une  opération  possible  et  même  facile  surtout  avec 
quelque  silex  spécialement  taillé  et  l’habitude  des  instruments  de 
pierre,  auxquels  je  n’étais  guère  accoutumé.  L’aspect  de  l’orifice 
obtenu  était  identique  à  celui  des  trépanations  des  crânes  que 
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j'ai  observés  en  bien  des  occasions  différentes  et  la  rondeller 
était  identique  aux  rondelles  connues.  J’estimai  donc  que,  même 
admettant  qu’il  y  eût  plusieurs. procédés  d’ouverture  du  crâne,  en 
celui-ci,  très  pratique,  devait  êt,re  courant  et  bien  plus  commun, 
que  les  précédents. 

Je  fis  la  démonstration  à  Broea.  Mais  il  l’accueillit  mal,  n’y 
voulut  prêter  aucune  attention,  non  seulement  parce  qu’il  n'aimait 
guère  ce  qui  était  en  opposition  avec  ses  idées  préconçues,  mais 
surtout  parce  que,  comme  vous  allez  le  voir,  cela  l’aurait  amené  à? 
modifier  profondément  tout  le  roman  bâti  sur  les  trépanations  , 
préhistoriques. 

En  effet,  Broca,  suivi  du  reste  par  les  autres  inventeurs  de  la 
trépanation  préhistorique,  avait  imaginé  d’abord  que  la  trépana¬ 
tion  ne  devait  être  faite  que  sur  des  enfants. 

Il  aurait  dû  être  arrêté  par  une  invraisemblance.  Quoiqu’on  ait 
trouvé  dans  les  mêmes  tombeaux  et  dans  les  mêmes  grottes  des 
crânes  d’enfants  on  n’en  trouve  point  de  trépanés.  Dans  les  des¬ 
criptions  que  j’ai  vues,  je  n’en  connais  guère  qu’un  exemple  cité 
pour  les  crânes. d’une  grotte  de  Hongrie  sur  un  enfant  paraissant 
âgé  de.  douze  ans. .  ■ 

Il  supposait  que  l’on  avait  d’abord  ouvert  les  crânes  des  enfants 
atteints  de  convulsion  pour  faire  échapper  le  mauvais  esprit  qu’ils  , 
contenaient,  puis,  les  troubles  psychiques  ou  convulsifs  inspirant 
une  crainte  superstitieuse,  la  maladie  imprimant  au  sujet  une . 
sorte  de  caractère  de  sainteté,  on  aurait  renouvelé  l’opération  sur 
d’autres  sujets  comme  une  initiation  religieuse.  :  i 

Broca  était  encouragé  dans  celte  supposition  parce  qu’on  a  . 
trouvé  dans  les  cavernes  ou  les  tombeaux  non  seulement  des, 
crânes. trépanés,  mais. des, rondelles  crâniennes,  et  ces  rondelles, 
taillées, avec  des  trous  de. suspension  ont  été  considérées  par  lui, 
comme  des  amulettes  affirmant  ce  caractère  de  sainteté  des  crânes, 
trépanés.  .  oo.  j 

Toutefois,  comme  avec  le  procédé  qu’il  acceptait  la  trépanation 
ne  donnait  pas, de.  rondelles,  il  admettait  que  le  sauvage  ^avait  un 
autre  procédé  pour  tailler  sur.  le  crâne  du  mort  les  rondelles  dont 
il  avait  besoin  .pour  faire  des  amulettes  ,t 

-  Tout  cela  était  bien  compliqué  et  vous  paraîtrait  plus  compliqué 
encore  si  j'entrais  dans  les  détails.  , 

Je  crois  que  la  réalité  .est  infiniment  plus  simple  et,  permettez-, 
moi  de  le  dire,  plus  scientifique.  Ces  sauvages,  quoiqu’on  ait  pu  eu, 
penser,  s’étaient  élevés  à  une  notion  thérapeutique  qu’on  ne  soup¬ 
çonnait  pas  du  temps  de  Broca,  mais  à  laquelle  nous  sommes, 
venus  actuellement.  J’estime,  pour  ma  part,  qu’ils  cherchaient 
simplement  à  faire  de  la  décompression  cérébrale  chez  les  sujets 
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tourmentés  par  les  douleurs  persistantes  qui  semblaient  venir  de 
l’intérieur  de  la  boîte  crânienne.  On  peut  se  révolter  contre  cette 
pensée  attribuée  à  des  gens  auxquels  nous  ne  soupçonnons  aucune 
notion  scientifique.  Mais  nous  sommes  bien  obligés  de  nous 
incliner  devant  certaines  constatations. 

En  effet,  nous  trouvons  de  notre  temps  la  trépanation  préhisto¬ 
rique  encore  vivante  chez  certaines  populations  presque  sauvages. 
C’est  le  cas  des  Kabyles  que  je  vous  citais.  En  étudiant  les  Kabyles 
nous  retrouvons  exactement  les  conditions,  les  formes  et  les 
motifs  de  la  trépanation  préhistorique.  Si  on  n’a  pas  tiré  de  cette 
élude  tous  les  enseignements  qu’elle  comporte,  c’est  qu’elle  a  été 
faite  trop  souvent  par  des  gens  qui  ne  connaissaient  pas  les 
notions  premières  relatives  à  la  trépanation  préhistorique  et  qui 
déplus  se  plaçaient  toujours  au  point  de  vue  d’une  trépanation 
faite  dans  les  conditions  dans  lesquelles  la  chirurgie  classique  la 
comprenait. 

C’est  ainsi  que  vous  trouverez  après  les  bons  mémoires  de 
MM.  Paris  et  Martin  le  mémoire  de  Yédrènes,  qui  est  tout  à  fait 
de  nature  à  donner  une  fausse.intërprétation  des  faits. 

En  1884,  j’avais  vu  à  Alger  Védrènes  qui  allait  faire  un  voyage 
d’inspection  en  Kabylie.  Il  ne  connaissait  pas  du  tout  la  question 
de  la  trépanation  kabyle.  Je  lui  fis  venir  mon  livre  et  lui  montrai 
l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  examiner  les  faits  au  cours  de  ce  voyage. 
11  ne  put  les  examiner  lui-même.  Mais  il  adressa  aux  jeunes  mé¬ 
decins  militaires  qu’il  allait  inspecter  un  questionnaire  et  après 
avoir  été  instruit  par  moi  de  ces  pratiques  estima  qu’il  pourrait 
publier  son  enquête  sans  me  citer  et  ne  me  montra  pas  son  ques¬ 
tionnaire.  Son  enquête  a  donc  été  faite  d’une  manière  tout  à  fait 
incompétente  et  il  a  fait  dire  systématiquement  aux  gens  qu’it 
interrogeait,  seulement  ce  qui  pouvait  toucher  à  la  trépanation 
pour  traumatisme  que  j’avais  démontré  être  la  plus  rare.  Il  essaya 
aussi  d’établir  entre  la  trépanation  kabyle  et  la  science  arabe  une 
relation  que  l’étude  la  plus  superficielle  fait  repousser. 

J’avais  établi,  en  effet,  par  une  enquête  que  j’avais  faite  moi- 
même  en  1881  à  Biskra,que  la  trépanation  kabyle  est  faite  surtout 
au  point  de  vue  médical.  Le  thoubib  que  j’interrogeai  m’avait  très 
bien  donné  la  raison  de  ses  interventions.  Cette  raison  était  avant 
tout  une  raison  médicale.  Sans  doute  il  trépanait  les  sujets  nom¬ 
breux  qui  reçoivent  des  coups  de  matraque  sur  la  tête,  mais  il  les 
trépanait  pour  faire  disparaître  les  douleurs  et  il  trépanait  de 
même  beaucoup  de  gens  qui  avaient  des  douleurs  et  n’avaient  pas 
reçu  de  coups  sur  la  tête.  Il  fut  à  cet  égard  aussi  explicite  que  l’on 
pouvait  l’attendre  d’un  opérateur  qui  n’avait  aucune  notion  médi-, 
cale.  Lorsqu’il  me  fit  entendre  quelles  étaient  les  maladies  pour 
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lesquelles  il  trépanait,  ce  fut  bien  avec  quelque  obscurité,  mais  il 
était  constant  que  ces  trépanations  si  fréquentes  n’avaient  pas  un 
but  purement  chirurgical. 

Quant  au  procédé,  il  utilise  de  petites  scies  et  une  sorte  de 
tarière.  Les  procédés  paraissent  un  peu  différents  les  uns  des 
autres.  Mais  vous  trouverez  dans  le  mémoire  de  Paris  la  descrip¬ 
tion  d’un  procédé  qui  m’a  inspiré  la  recherche  de  mon  procédé 
exécuté  avec  une  pierre.  Ce  procédé  consiste  à  faire  une  série  de 
perforations  du  crâne  et  à  les  joindre  en  creusant  un  sillon  avec 
un  instrument  pointu  et  tranchant  dans  les  espaces  intermé¬ 
diaires. 

11  n’y  a  pas  jusqu’à  la  trépanation  incomplète  que  nous  ne  retrou¬ 
vions  chez  ces  Kabyles  avec  ses  deux  pratiques.  Dans  certains  cas, 
elle  résulte  de  ce  que  l’opérateur  n’a  point  voulu  pénétrer  le  crâne. 
Dans  d’autres,  elle  résulte  de  ce  que  la  trépanation  devait  être  faite 
en  deux  temps  et  le  premier  temps  seul  a  été  accompli. 

Nous  ne  retrouvons  pas  chez  les  Kabyles  le  culte  de  la  rondelle 
transformée  en  amulette.  Toutefois,  on  conserve  volontiers  le  sou¬ 
tenir  de  la  trépanation  et  on  y  tient,  car  le  thoubib,  trouve  dans  ce 
désir  le  moyen  de  se  faire  payer  son  opération.  11  retient  la  ron¬ 
delle  jusqu’au  payement  des  honoraires  qui  lui  sont  dus. 

Peut-on,  comme  l’a  fait  Védrènes,  établir  une  relation  entre  ces 
(pratiques  et  la  science  arabe,  fille  elle-même  de  la  science  grecque? 
Rien  ne  permet  de  faire  cette  supposition. 

Le  mode  d’opération  est  différent  de  l’opération  classique. 

Elle  est  faite  pour  des  motifs  que  la  science  grecque  ou  arabe  n’a 
jamais  connus. 

Les  Kabyles  ne  se  sont  jamais  laissé  pénétrer  par  rien  d’arabe. 

Enfin,  tout  ce  qui  est  arabe  en  ce  pays  ne  se  laisse  guère  entamer 
par  ce  qui  est  kabyle,  j’ai  constaté  que  les  Arabes  savaient  que  les 
Kabyles  se  trépanent  entre  eux,  mais  ne  se  laissaient  pas  faire. 

En  dehors  des  Kabyles  on  peut  trouver  d’autres  témoignages  de 
la  survivance  de  la  trépanation  préhistorique.  11  y  en  a  au  Monté¬ 
négro,  il  y  en  a  peut-être  encore  chez  des  peuples  sauvages  jusqu’ici 
mal  connus. 

Mais  on  peut  aussi  trouver  une  coutume  de  trépanation  singu¬ 
lière  et  plus  civilisée  sur  laquelle  j’avais  été  le  seul  à  appeler 
l’attention  et  que  l’on  a  fait  connaître  d’après  moi  sans  toujours 
me  citer  comme  le  fit  encore  Védrènes.  Il  s’agit  d’un  fait  que 
j’avais  cité  dans  mon  mémoire  de  1878  et  qui  avait  été  publié  par 
le  chirurgien  Robert  Hudson  de  la  petite  ville  de  Redruth  en  Cor¬ 
nouailles,  que  quelques  citateurs  peu  scrupuleux  ont  transformé 
en  Dr  Redruth. 

Personne,  en  effet,  ne  s’est  avisé  de  donner  à  son  mémoire  l’expli- 
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cation  que  je  donnais  et  une  excellente  étude  historique  de  la  tré¬ 
panation  en  Angleterre  ne  le  mentionne  même  pas  (!'). 

J’avais  lu  ce  mémoire  et  j’avais  pu  y  constater  que  Fauteur  qui 
exerce  en  ce  pays  de  Cornouailles  où  se  trouvent  les  mines  de 
cuivre  et  d’étain  les  plus  anciennement  connues  dans  le  mondei 
celles  qui  ont  dû  fournir  le  premier  bronze,  raconte  que  les  mineurs 
sont  tellement  habitués  à  la  trépanation  que  toutes  les  fois  qu’ils 
sont,  dans  les  galeries  très  étroites  des  mines,  frappés  à  la  tête  par 
la  chute  des  pierres,  ils  vont  chez  le  chirurgien  qui,  bon  gré,  mal 
gré,  doit  les  trépaner,  puis  ils  rentrent  chez  eux.  La  trépanation 
est  donc  d’une  fréquence  extrême  exigée  par  le  blessé. 

Or,  cette  pratique  paraissait  bien  singulière  en  un  pays  où  la 
trépanation  était  à  l’époque  proscrite  aussi  bien  qu’en  France  et  le 
Dr  Hudson  attribuait  cette  anomalie  à  ce  qu’il  supposait  qu’un 
médecin  du  pays  du  temps  de  Pott  (xvine  siècle)  avait  habité  le 
pays  et  fait  contracter  cette  habitude. 

Il  saute  aux  yeux  qu’une  semblable  influence  ne  peut  en  aussi 
peu  de  temps  amener  le  développement  d’une  coutume  populaire 
aussi  invétérée.  L’auteur  n’avait  du  reste  fait  aucune  enquête  sur 
le  sujet.  Elle  lui  aurait  appris  que  le  médecin  auquel  il  faisait 
allusion,  Pryce,  était  un  gradué  d’Edimbourg,  et  il  y  avait  bien  peu 
de  chances,  étant  donnée  la  rivalité  d’Edimbourg  et  de  Londres, 
qu’un  élève  d’Edimbourg  eût  apporté  en  Cornouailles  une  doctrine 
d’un  chirurgien  de  Londres. 

Il  est  au  contraire  infiniment  plus  probable  que  dans  le  pays 
de  ces  mines  les  plus  anciennes  du  monde,  pays  isolé  un  peu 
comme  les  montagnes  de  Kabylie  ou  du  Monténégro,  une  pratique 
préhistorique  s’était  conservée. 

Il  faut  bien  réfléchir  en  effet  que  si  ees  coutumes  de  trépanation 
ont  été  observées  à  l’âge  de  pierre  et  pour  des  époques  tout  à  fait 
anté-historiques,  on  les  retrouve  infiniment  plus  près  de  nous 
dans  des  temps  dont  nous  ne  connaissons  pas  l’histoire,  mais  qui 
sont  tout  proches.  Le  crâne  dont  on  vous  apporte  la  photographie 
ne  doit  pas  remonter  à  une  époque  très  reculée,  il  est  antérieur 
quelque  peu  à  l’occupation  européenne.  Dans  les  cimetières  gaü- 
lois  contemporains  de  l’époque  romaine,  on  trouve  les  crânes  tré¬ 
panés  et  avec  de  la  persévérance  on  en  retrouvera  sans  doute 
bien  d’autres.  Ma  supposition  sur  la  trépanation  de  Redruth  n’a 
donc  rien  d’invraisemblable.  Il  est  intéressant  aujourd’hui  de 
retrouver  le  reste  de  ces  traditions  qui  nous  permet  d’étudier  une 
thérapeutique  singulière  qui  nous  montre,  comme  je  le  disais,  que 

(1)  Ti'ekfining  in  ils  ancient  and  modem  aspects,  by  John  Fletcher  Ilorne. 
Londres,  1894. 
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des  sauvages,  des  gens  auxquels  nous  dénions  toute  valeur  scien¬ 
tifique,  avaient  de  par  l’empirisme  des  coutumes  de  thérapeutique 
chirurgicale  d’une  hardiesse  que  nous  n'osions  pas  imiter  et 
étaient  arrivés  à  une  thérapeutique  légitime  rationnelle  dont  nous 
commençons  seulement  à  avoir  la  conception  et  que  peu  de  chi¬ 
rurgiens  ont  encore  vraiment  réalisée. 


Communication. 

Embolies  sanguines  dans  deux  cas  de  fractures,  avec  augmentation 
de  la  coagulabilité  du  sang, 

par  MM.  E.  QUÉNU  et  BARBIER. 

Nous  venons  d’observer  dans  notre  service  de  Cochin  deux  cas 
d’embolie  pulmonaire  (non  mortelle,  du  reste)  survenus  à  la  suite 
d’une  fracture  de  jambe,  l’un  cinquante- trois  jours,  l’autre 
vingt  et  un  jours  après  l’accident. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de  trente-cinq  ans, 
livreur,  entré  le  13  décembre  dernier,  pour  une  fracture  sus- 
malléolaire  fermée,  produite  la  veille  à  la  suite  d’une  chute  dans 
un  escalier;  il  existait  quelques  varices  peu  importantes  du  côté 
traumatisé.  Le  membre  fut  placé,  le  17,  dans  un  appareil  plâtré  et 
la  radiographie  montra  une  réduction  satisfaisante.  Le  20  janvier, 
un  gonflement  notable  de  la  jambe  avait  nécessité  la  section  des 
bandes  de  diachylon  placés  autour  de  l’appareil.  Le  23,  le  gon¬ 
flement  gagna  la  cuisse  et  on  put  s’assurer  de  l’existence  d’un 
cordon  sur  le  long  de  la  saphène  interne.  Le  4  février,  le  malade 
fut  pris  brusquement  d’une  douleur  violente  au  sommet  du  pou¬ 
mon  droit,  en  même  temps  qu’il  expectorait  des  crachats  hémop¬ 
toïques.  La  dyspnée  resta  intense  avec  expectoration  de  crachats 
sanglants  pendant  plusieurs  jours,  sans  fièvre.  D’autres  douleurs 
furent  ressenties  en  différents  points  du  thorax,  où  l’auscultation 
révéla  de  nombreux  râles. 

Peu  à  peu  le  sang  disparut  des  crachats  et  tout  rentra  dans 
l’ordre. 

Le  deuxième  cas  fut  observé  chez  une  femme  de  soixante- 
quatre  ans,  entrée  salle  Richet,  le  18  décembre  1909.  Nous 
cqpstations  l’existence  d'une  fracture  sus-malléolaire  difficile  à 
réduire  et  surtout  à  maintenir  réduite,  ce  n’est  qu’au  troisième 
appareil  appliqué  sous  la  traction  continue,  qu’une  bonne  conten¬ 
tion  put  être  obtenue.  Le  membre  fracturé  ne  présentait  aucun 


SÉANCE  DU  16  MARS 


355 


état  variqueux.  Les  4  et  5  janvier,  la  blessée  se  plaignit  de 
quelques  douleurs  profondes  dans  la  cuisse.  Le  8  janvier,  il 
survint  une  dyspnée  intense  avec  une  légère  élévation  de  tempé¬ 
rature,  de  nombreux  râles  en  foyers,  pas  de  crachats  hémoptoï¬ 
ques;  à  ce  moment,  la  thrombose  veineuse  de  la  saphène  interne 
et  de  la'  fémorale  est  manifeste.  Les  accidents  s’atténuent  pro¬ 
gressivement;  on.  pratique  de  légers  massages  dans  les  premiers 
jours  de  février  et  la  malade  commence  à  marcher  à  la  fin  de  ce 
même  mois. 

Les  acçidents/emboliques  (en  dehors  des  embolies  graisseuses) 
pendant  la.  consolidation  des  fractures  ou  même  après  la  consoli¬ 
dation  effectuée,  sont  bien  connus  depuis  les  publications  de  Vel¬ 
peau  (1862),  puis  de  Demarquay  et  Azam  ^1865);  tous  ceux  qui  les 
ont  signalés  admettent  que  les  thromboses  veineuses,  origines 
des  embolies,  trouvent  leur  point  de  départ  dans  les  déchirures 
des  veines  par  les'fràgments  au  moment  du  traumatisme  ou  dans 
les  heures  qui  suivent;  mais  dans  lés  fractures  de  jambe  (1)  et 
spécialement  dans  les  fractures  ;  obliques,  la  déchirure  veineuse 
n’est-elle  pas  un  fait  habituel  ?  N’est-il  pas  constant  d’observer 
dans  les  jqurs.qui  suivent  l’accident  une  distension  extrême  du 
foyer  de  fracture  par  le  sang  épanché?  Et  cependant  les  throm¬ 
boses  étendues,'  capables  de  gagner  les  saphènes  ou  la  fémorale, 
ne  sont  pas  très  fréquentes  et  l’embolie  pulmonaire  reste  heureu¬ 
sement  une  comjplicatictn  rare  des  fractures  non  ouvertes.  Par 
suite,  il  est  supposable  que  la  réunion  de  plusieurs  conditions 
est  nécessaire  pour  expliquer  l’exagération  thrombosique.  L’état 
variqueux' en  est  une  et  assez  banale,  nous  avons  recherché  s’il 
ne  fallait  pas  aussi  faire  intervenir  l'état  du  sang.  En  fait,  la  coa- 
gulabilité  du  sang  s’est  montrée  très  nettement  exagérée  dans  les 
deux  observations  que  j’ai  rapportées  plus  haut. 

Mon  chef  de  laboratoire  adjoint,  M.  Brulé,  a  recherché  l’état  de 
coagulabilité  du  sang  par  la  méthode  de  Wright. 

Voici  quels  ont  été  les  résultats  : 


Piemier  malade. —  Premier  examen:  trois  jours  après  l’embolie 
(7  février). 

Oxalate  à  1/400 .  Pas  de  coagulation. 

Oxalate  à  1/600 . Coagulation  presque  totale. 

Oxalate  à  1/700 . Coagulation  totale, 


donc  coagulabilité  nettement  augmentée. 


(1)  Les  embolies  ont  été  signalées  dernièrement  dans  un  cas  de  fracture  de 
la  rotule. 
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Numération  des  globules  : 

Globules  rouges .  5.400.000 

—  blancs .  14.000 

Deuxième  examen:  Deux  jours  après  (16  février). 

Oxalate  à  1/400 . Pas  de  coagulation. 

Oxalate  à  1/600, . Coagulation  nette. 

Oxalate  à  1/700, . Coagulation  totale, 

-donc  persistance  de  lhypercoagulabilité. 

Troisième  examen  :  Ying-quatre  jours  après  (28  février). 

Oxalate  à  1/400 . Pas  de  coagulation. 

Oxalate  à  1/600  .  . Coagulation  nette. 

Oxalate  à  1  /700 . . Coagulation  totale. 

Numération  globulair  : 

Globules  rouge . 5.800.000 

—  blancs .  13.000 

Deuxième  malade.  —  Premier  examen  :  1er  mars  après  l’appari¬ 
tion  des  accidents  plilébi  tiques  (9  février). 

Oxalate  à  1/400  . Pas  de  coagulation. 

Oxalate  à  1/600  . Coagulation  nette. 

Oxalate  à  1/700  . Coagulation  très  nette. 

Deuxième  examen:  1er  mars. 

Oxalate  à  1/400 . Pas  de  coagulation. 

Oxalate  à  1  /60( . Faible  coagulation. 

Oxalate  à  1/700 . Coagulation  nette. 

Oxalate  à  1/900 . Coagulation  totale. 

Numération  globulaire  : 

Globules  rouges .  4.880.000 

—  blanc- .  3.300.000 

En  résumé,  chez  deux  malades  atteints  de  la  même  variété  de 
fracture  de  jambe,  nous  avons  observé  des  coagulations  veineuses 
suivies  d’accidents  emboliques,  et  chez  tous  les  deux  nous  avons 
trouvé  la  coagulabilité  du  sang  nettement  augmentée. 

La  coagulation  survenait  à  1/600  alors  que  chez  un  sujet  nor¬ 
mal,  on  n’observe  pas  de  coagulation  avec  une  solution  à  1/700  et 
qu’avec  une  solution  à  1/800  on  n’observe  qu’une  coagulation  par¬ 
tielle. 

Si  des  observations  plus  nombreuses  venaient  confirmer  ces 
premières  données,  on  arriverait  à  cette  conclusion  pratique  qu’il 
peut  être  intéressant  dans  les  fractures  et  spécialement  dans  les 
fractures  du  membre  inférieur  où  les  embolies  ont  été  particuliè¬ 
rement  observées,  de  rechercher  systématiquement  l’état  de  la 
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coagulabilité  sanguine,  de  manière  à  pouvoir  la  modifier  en  cas 
d’excès  par  un  traitement  approprié  tel  que  l’administration  de 
l’acide  citrique. 

Il  ne  semble  pas  que  des  recherches  dans  ce  sens  aient  été  faites 
jusqu’ici.  Un  élève  de  Bassini,  Francini  (1),  a  bien  publié  un 
travail  sur  l’état  du  sang  dans  les  fractures  et  les  opérations 
osseuses;  mais  l’auteur  ne  paraît  pas  avoir  eu  en  vue  que  l’état 
globulaire.  Il  a  trouvé  : 

1°  Une  augmentation  des  hématies  à  contenu  chromatique  et 
une  apparition  de  normoblastes  ; 

2°  Une  augmentation  des  leucocytes  polynucléaires  pouvant 
déterminer  une  véritable  leucocytose,  d’ailleurs  de  courte  durée. 
Les  éosinophiles  augmentent  progressivement  dès  le  premier 
jour  vers  le  quinzième  jour,  et  enfin  il  apparaît  surtout  chez  les 
jeunes  sujets  des  myélocytes  dans  le  sang  circulant. 

Quel  est  le  degré  de  fréquence  réel  des  thromboses  étendues  et 
des  accidents  emboliques?  Ces  derniers  ne  sont-ils  pas  moins 
rares  que  ne  le  ferait  supposer  le  nombre  des  documents  publiés? 
Il  semble  qu’on  n’ait  tenu  compte  que  des  accidents  mortels, 
tandis  qu’une  série  de  symptômes  dyspnéiques  pourraient  peut- 
être  être  rapportés  à  un  processus  embolique. 

D’autre  part,  quelle  est  la  fréquence  de  l’hypercoagulabilité  du 
sang  dans  les  fractures,  voire  même  dans  les  contusions  impor¬ 
tantes  des  parties  molles  (2)? 

L’hypercoagulabilité  est-elle  un  fait  constant,  fréquent  ou  rare? 
Toutes  ces  questions  appellent  des  recherches  longues  et  minu¬ 
tieuses. 

Si  la  fréquence  de  l’hypercoagulabilité  recevait  une  démonstra¬ 
tion  des  faits,  il  resterait  à  rechercher  quel  en  est  le  mécanisme, 
voir  si  elle  résulte  de  cette  modification  du  sang  étudiée  par 
Francini,  ou  si  elle  est  la  conséquence  d’une  irritation  de  la 
moelle  des  os  retentissant  sur  la  coagulation  du  sang,  ou  plus 
simplement  encore  si  elle  est  liée  à  l’existence  d’un  vaste  épan¬ 
chement  de  sang  dans  les  tissus? 

M  Barbier  se  propose  d’aborder  ces  différents  problèmes.  Nous 
n’avons  voulu  aujourd’hui  qu’amorcer  une  étude  qui  peut  être 
intéressante  et  inciter  nos  collègues  à  nous  faire  part  de  leurs 
observations. 


(1)  Clinica  Chirurgica,  janvier  1908. 

(2)  Lotheisen  ( Bruns  Beitrüge,  52)  a  cité  dix  cas  d'embolie  pulmonaire  à  l'a 
suite  de  simples  contusions  ou  de  distensions  tendineuses,  dont  neuf  termi¬ 
nées  par  la  mort. 
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M.  Gcinard.  —  Faire  l’examen  du  sang,  chez  tousses  fracturés 
et  contusionnés  ne- me  parait  pas  pratique.  Les  hasards  de  la 
pratique  hospitalière  ont  fait  que  la  même  semaine,  il  y  a  peu  de 
temps  j’ai  observé  trois  cas  de  mort  subite  par  embolie  chez  des 
blessés;  l’un  avait. une  fracture  dé  cuisse,  l’autre  une  luxation  de 
l’épaule,  le  3e,  une  femme,  une  fracture  de  l’extrémité  supérieure 
de  l’humérus.  Pas  de  complications  particulièrès  chez  les  blessés 
et  pourtant  ils  sont  morts  en  quelques  secondes  par  embolie,  l'un, 
le  jour  de  son  départ  pour  Vincehnes,  les  autres,  quatre  jours 
après  l’accident,  avec  le  membre ^immobilisé.  Je  le  crois  du 
moins,  car  le  diagnostic  n’a  été  vérifié  à  l’autopsie  que  chez  la 
malade  atteinte  de  fracture  de  l’humérus.  Elle  avait  une  throm¬ 
bose  de  la  veine  axillaire  et  une  embolie  dans  l’artère  pulmonaire. 
J’ai  pu  adapter  le  caillot  pulmonaire  sur  le  bout  du  caillot  axilr 
laire.  J’ai  observé  un  cas  analogue,  il  y  a  quelques  années,  chez  un 
malade  de  la  ville  que  je  soignais  avec  le  Dr  Süss.  Au  30e  jour 
d’une  fracture  de  jambe,  alors  qu’il  était  encore  dans  son  appareil 
plâtré,  il  eût  une  embolie  à  laquelle  il  ne  succomba  heureusement 
pas. 

M.  Lucas-Cuampionnière.  —  Les  embolies  après  les  fractures 
sont  heureusement  chose  rare  et  il  serait  bien  intéressant,  comme 
le  cherche  M.  Quénu,  de  déterminer  les  conditions  qui  les  favo¬ 
risent. 

J’ai  observé  de  près,  pour  ma  part,  trois  cas  dont  j’ai  gardé  le 
frappant  souvenir.  J’ai  d’abord  assisté  à  la  mort  et  à  l’autopsie  du 
maladedeVelpeau  cité  partout  (1862)  ;  malade  atteint  de  fracture  de 
jambe  portant  un  appareil  déxtriné,  et  qui  mourut  subitement.  Ce 
fut  M.  Benjamin  Angerqui  fit  l’autopsie  et  trouva  le  caillot  auquel 
Velpeau,  qui  ignorait  les  travaux  récents  sur  l’embolie,  n’avait 
guère  pensé  et  la  pièce  due  à  Anger  fut  présentée:  par  Velpeau  à 
l’Institut  comme  une  sienne  découverte.  ....... 

Puis,  lorsque  j’étais  à  Beaujon,  j’ai  vu  deux  cas  très  rapprochés 
l’un  de  l’autre. 

Un  homme  qui  avait  une  fracture  de  jambe  parécrasement  très 
étendue  mourut  très  rapidement,  et  l’autopsié  montra  une 
embolie  pulmonaire. 

Je  vis  en  province  une;  jeune  femme  de  trente  ans  n’ayant  jamais 
eu  d’enfant,  n’ayant  aucune  varice  apparente  et  qui  mourut  brus¬ 
quement  au  trentième  jour  d’une  fracture  assez  simple  du  péroné. 

Elle  n’avait  présenté  aucun  signe  de  maladie  ni  de  malaise.  Son 
appareil  plâtré  devait  être  enlevé  le  lendemain  du  jôiir  où  elle 
mourut,  et  elle  ne  subit  aucun  mouvement  intempestif. 

Le  motif  d’un  événement  aussi  rare,  puisque  je  n’ai  vu  que  ces 
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trois  cas,  est  bien  difficile  à  déterminer.  Je  tiens  à  faire  remarquer 
que  dans  les  trois  cas  que  j’ai  observés  le  sujet  n’avait  fait  aucun 
mouvement  intempestif.  Il  s’agissait  les  trois  fois  d’appareil  ina¬ 
movible.  Moi  qui  ai  remué  des  fractures  de  tous  sièges  et  de  toutes 
variétés  je  n’ai  jamais  vu  de  résultat  semblable  après  les  massages 
ou  la  mobilisation. 

M.  Tuffier.  —  Les  faits  que  nous  signale  M.  Guinard  diffèrent 
de  ceux  de  M.  Quénu.  Les  malades  de  M.  Guinard  ont  succombé  à 
une  mort  subite  qu’il  attribue  à  une  embolie,  ceux  dé  M.  Quénu 
ont  eu  les  signes  d’une  embolie  pulmonaire.  Je  ne  veux  pas  à  ce 
propos  faire  lé  procès  des  cas  de  mort  subite  par  embolie,  mais  je 
crois  que  la  mort  foudroyante,  immédiate,  la  mort  sans  phrase 
est  moins  souyent  qu’on  ne  l’a  dit  le  fait  d’un  embolus  logé  dans 
l’artère  pulmonaire.  On  a  abusé  de  ce  processus  pathologique  èt 
pour  nia  part  je  crois  que  dans  l’immense  majorité  des  cas,  la 
mort  immédiate  est  provoquée  par  une  lésion  bulbaire.  J’ai  bien 
souvent  essayé  de  résoudre  la  question  expérimentalement  et  cela 
sans  succès.  J’ai  lamé  dans  la  circulation  de  la  veine  cave,  chez 
des  chiens,  des  billes  de  liège,  des  fragments  de  craie,  des  petits 
;  bourdonnets  de  crin  ,et  je  les  ai  fait  chevaucher  jusque  dans  le 
ventricule  droit.  A  leur  arrivée,  ou  pendant  leur  passage,  le  cœur 
se  contracte  violemment,  et  rapidement  il  s’affole,  mais  les  ani¬ 
maux  ne  meurent  pas  subitement.  La  relation  de  ces  morts  subites 
par  embolie  est  très  fréquente,  mais  quand  on  cherche  le  protocole 
d’autopsie  etle  siège  de  l’embolus,  il  est  assez  rarement  précisé  et 
ses  caractères  sont  souvent  bien  vagues. 

Je  reviens  aux  cas  de  M.  Quénu  qui  vise  la  thérapeutique  des 
embolies  dans  les  fractures  de  jambe.  Je  crois  d’abord  ces  accidents 
très  rares,  d’autant  plus  que  (Josselin  nous  a  appris  que  dans 
ces  fractures  les  veines  périphériques  étaient  toujours  thrombo¬ 
sées  dans  une  étendue  variable.  La  coagulation  veineuse,  origine 
■  possible  des  embolies,  est  donc  un  fait  constant  dans  les  fractures. 
Quant  à  l’administration,  de  nitrate  de  soude  comme  préventif 
d’embolies,  je  ne  jqi  accorde  pas  grande  valeur;  car  diminuer 
,  l’index  de  coagulation  par  ce  médicament  me  paraît  bien  plutôt 
favorisée  le  départ  du  caillot  que  l’empêcher.  J’ai  étudié  ayec 
-  Mauté  et  Saïssi  ces  médicaments  qui  retardent  ou  accélèrent  la 
coagulation  sanguine  dans  l’organisme,  nos  résultats  sont  çonsi- 
gnés  dans  mon  rapport  à  l’Association  française  de  chirurgie  1909 
(Des  soins  pré  et  post-opératoires  en  chirurgie  abdominale).  Il 
faut  être  très  prudent  de  conclusions  thérapeutiques  à  leur; égard- 

M.  Lucas-Championnière.  —  Je  ferai  remarquer  à  notre  collègue 
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Tuffîer  qu’en  ce  qui  concerne  les  trois  cas  que  je  cite,  son  hypothèse 
n’est  pas  admissible.  Dans  deux  cas  l’embolie  a  été  vérifiée  anato¬ 
miquement  et  dans  le  troisième  les  symptômes  ont  été  si  nets 
chez  une  femme  jeune  qu’on  ne  pouvait  émettre  aucun  soupçon 
d’une  autre  maladie.  Je  lui  concède  volontiers  qu’il  a  pu  ne  pas  en 
être  de  même  dans  certains  cas  de  mort  subite  chez  le  vieillard. 
Mais  j’estime  aussi  très  vraisemblable  la  supposition  de  M.  Quénu 
qui  pense  que  l’embolie  curable  a  pu  exister  d’autres  fois,  passer 
inaperçue,  être  attribuée  à  d’autres  causes.  Ce  sont  des  recherches 
intéressantes  à  faire. 

M.  Mauclaire.  —  J’ai  observé  un  cas  d’embolie  à  la  suite  d’une 
fracture  du  col  du  fémur  le  2e  jour  pendant  que  l’on  manipulait 
la  fracture  pour  la  réduire  légèrement;  mais  il  n’y  a  pas  eu  d’au¬ 
topsie. 

Je  demanderai  à  M.  Quénu  si  chez  ses  malades  il  élimine  toute 
idée  d’infection,  infection  d’origine  interne  évidemment  puisqu’il 
s’agit  de  fractures  fermées. 

Enfin,  je  ferai  remarquer  qu’il  y  a  des  embolies  graisseuses  à  la 
suite  de  traumatismes  osseux  fermés  (fractures  fermées,  redres- 
semént  de  genu  valgum,  d’ankylose).  Aussi,  je  pense  que  dans  ces 
cas  d’embolies  consécutives  aux  traumatismes  osseux  on  ne  peut 
pas  toujours  dire  d’après  les  symptômes  cliniques  s’il  s’agit 
d’embolies  veineuses  ou  d’embolies  graisseuses. 

M.  Quénu.  —  Il  ne  pouvait  être  question  d’embolies  graisseuses 
chez  mes  deux  malades.  Ils  étaient  loin  du  jour  de  l’accident  initial 
et  j’ai  bien  songé  à  la  possibilité  d’embolies  graisseuses.  Je 
connais  bien  celles-ci  pour  les  avoir  étudiées  à  fond.  Ici,  il  ne 
s’agit  que  d’embolies  sanguines;  c’est  d’ailleurs  le  titre  de  notre 
communication. 

C’est, un  fait  digne  de  remarque,  qu’on  peut  les  observer  même 
dans  dés  fractures  de:  peu  d’importance  (péroné,  rotule,  etc.). 
L’origine  des  embolies  doit  donc  être  recherchée  dans  les  veines 
musculaires  voisines  du  foyer  de  la  fracturé. 

J’ai  observé  des  embolies  sanguines  dans  deux  cas  oü  le  sang 
des  malades  avait  une  hypercoagulabilité  manifeste.  J’ai  vu  là 
une  relation  de  cause  à  effet,  et  j’ai  appelé  sur  ce  fait  votre  atten¬ 
tion,  vous  invitant  à  rechercher  cette  hypercoagulabilité  chez  vos 
malades  et  à  la  combattre  par  l’emploi  de  l’acide  citrique.  M.  Gui- 
nard  croit  que  cet  examen  du  sang  n’est  pas  facilement  réalisable, 
il  se  trompe,  la  technique  en  est  simple  et  facile  ;  les  trois  cas 
malheureux  qu’a  observés  notre  collègue  indiquent  bien  l’utilité 
qu’il  y  a  à  faire  cet  examen. 
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M.  Tuffier.  —  N’est-ïl  pas  à  craindre,  je  le  répète,  que:  l'admi¬ 
nistration  de  l’acide  citrique  en  diminuant  la  coagulabililé  du  sang 
ne  favorise  le  détachement  d’un  caillot  dans  les  veines  throm¬ 
bosées  et  ne  provoque  précisément  l’embolie  qu’il  s’agit  d’em¬ 
pêcher  ? 

M.  Quénu.  —  C’est  une  crainte  chimérique.  L’acide  citrique  agit 
sur  la  coagulabilité  du  sang  pour  la  diminuer,  mais  il  ne  modifie 
pas  les  adhérences  d’une  thrombose  déjà  formée  et  par  suite  ne 
favorise  pas  la  migration  des  embolies. 

M.  Souuigoux.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  donner  de  l’acide  citrique. 
J’avais  à  opérer  une  femme  atteinte  de  fibrome  intra-utérin 
infecté.  Désirant  aseptiser  d’abord  l’utérus,  je  fis  en  attendant 
prendre  à  ma  malade  de  l’acide  citrique  espérant  empêcher  la 
production  de  phlébite.  Or,  elle  fit  une  phlébite  du  côté  gauche, 
puis  une  phlébite  du  côté  droit,  et  quelques  jours  après  elle 
mourut  subitement  d’embolie  pulmonaire.  Heureusement  que 
j’avais  pu  retarder  l’opération. 

M.  Quénu.  —  L’acide  citrique,  malgré  son  action  certaine  sur  le 
sang,  ne  peut  rien  sur  l’infection.  Il  ne  peut  donc  pas  empêcher 
la  thrombose  par  infection,  et  ne  peut  prévenir  les  embolies  dont 
cette  thrombose  serait  la  cause. 


Présentations  de  malades. 

Gastro-entérostomie  postérieure. —  Cîrculus  viciosus.  — Décubitus 
ventral.  —  Guérison  immédiate. 

M.  Mauclaire.  —  Il  a  été  plusieurs  fois  question  ici  de  décubitus 
ventral  dans  les  cas  d’iléus  post-opératoire,  pour  faire  disparaître 
cette  complication,  j’ai  utilisé  cetté  position  dans  le  cas  suivant 
de  gastro-entérostomie  postérieure  pour  un  néoplasme  pylorique 
avec  de  nombreux  ganglions  rétro-pyloriques. 

La  face  postérieure  de  l’estomac  était  assez  adhérente  profon¬ 
dément.  Je  fis  la  bouche  stomacale  horizontale. 

La  malade  alla  bien  pendant  trois  jours,  sans  fièvre.  K  partir  de 
ce  moment  apparurent  des  vomissements  bilieux  de  plus  en  plus 
abondants.  Les  rejets  de  bile  se  produisaient  par  regorgement, 
sans  effort.  La  malade,  toujours  sans  fièvre,  était  très  affaiblie  avec 
des  tendances  à  la  syncope.  Je  la  croyais  perdue,  lorsque  je  me 
décidai  néanmoins,  malgré  la  faiblesse  de  l’opérée,  à  la  mettre 
dans  le  décubitus  ventral.  L’effet  fut  pour  ainsi  dire  immédiat; 
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après  'le  maintien  d’ün  quart  d’héure  dans  cette  position,  les 
vomissements  disparurent  complètement,  l’état  général  s’amé¬ 
liora.  La  malade,  les  jours  suivants,  fut  mise  trois  à  quatre  fois 
par  jour  dans 'cette  position  ventrale,  et  la  guérison  fut  parfaite.^ 
Voici  la  feuille  de  température.  Il  n’y  a  jamais  eu  de  fièvrè.  Je  ne 
crois  pas  qu’il  y  ait  eu  d’infection  chez  ma  malade.  Je  pense  que 
dans  ces  cas  de  circulas  viciosus,  il  se  fait  des  adhérences  post-opé¬ 
ratoires  que  détruit  la  position  ventrale.  Ce  qui  entr’ouvre  l’anas¬ 
tomose  gastro-intestinale. 


’  :  Dilatation  idiopathique  du  côlon  et  du  réctum.  / 

M.  H.  Morestin.  —  Le  gros  intestin  est  parfois  le  siège  de  dila¬ 
tations  monstrueuses,  dont  l’origine  remonte  à  la  première 
enfance  ou  même  à  la  vie  intra-utérine  et  dont  la  pathogénie  est 
demeurée  jusqu’ici  extrêmement  obscure. 

Cette  grave  affection,  désignée  par  les  noms  de  colonectasiej 
dilatation  idiopathique,  mégacôlon,  maladie  de  Hirchsprung,  est 
en  ce  moment  fort  à  l’ordre  du  jour. 

’  Elle  a  fait  notamment  l’objet  d’articles  intéressants  de  Duval 
dans  la  Revue,  de  Chirurgie,  d’une  importante  communication  de 
Tuffier  à  la  Société  de  Chirurgie,  des  thèses  de  Le  Colcaé  (Paris, 
1908),  de  Culan  (1909).  Notre  collègue  Guinard  en  a  fait  une 
excellente  étude  dans  le  livre  qu’il  vient  d’écrire  sur  la  chirurgie 
abdominale.  Enfin  la  question  doit  être  prochainement  discutée 
au  Congrès  de  Toulouse. 

Comme  il  s’agit  d’une  maladie  peu  fréquente,  dont  le  traitement 
n’est  pas  encore  absolument  fixé,  dont  il  est  véritablement 
nécessaire  de  faire  connaître  toutes  les  observations  nouvelles,  je 
crois  devoir  vous  en  présenter  un  remarquable  exemple.  11  s’agit 
d’un,  jeune  garçon  porteur '.d’une  recto-colonectasié  gigantesque; 
tourmenté  depuis  son  premier  âge  par  la  rétention  stercorale,  il  a 
failli  par  deux  fois  être  emporté  par  occlusion  intestinale.  L’anas¬ 
tomose  iléo-rectalè  avec  exclusion  unilatérale  semble  avoir 
remédié  à  sa  pénible  situation.  Telle  est  son  histoire  en  peu  de 
mots,  mais  le  cas  vaut  d’être  rapporté  plus  au  long  : 

Frédéric  V...,  apprenti  verrier,  âgé  de  quinze  ans,  a  toujours 
souffert  d’une  constipation  tenace  qui  a  fait  jusqu’ici  le  malheur 
de  son  existence.  Il  a  toujours  eu  les  plus  grandes  peines  à  aller 
à  la  selle,  restant  parfois  des  semaines  entières  sans  pouvoir 
évacuer  son.  intestin,  obligé  d’avoir  sans  cesse  recours  aiix  lave¬ 
ments  ou  aux  purgatifs.  En  dépit  de  cette  sorte  d’infirmité,  il  est 
assez  bien  développé,  de  petite  taille  il  est  vrai,  mais  vigoureux  et 
de  bonne  '  iné. 
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;  Au  mois  d’août  1909,  survint  une  très  alarmante  crise’ d’obs* 
truetion  intestinale,  pour  laquelle  il  fut  admis  dans  mon,  service.  & 
Phôpi  talc  Tenon.  Notre  collègue  Veau,  chirurgien  de  garde,"  fm 
appelé  d’urgence  auprès  de  lui.  Le  toucher  rectal  lui  ayant  "révélé 
là  présence,  non  loin  de  l'anus,  d’un  slercorome  considérable, 
M.  Veau  put  mettre  un  terme  aux  accidents  en  fractionnant  cette 
masse  fécale  et  en  donnant  issue  , à  une  prodigieuse  quantité  :dé 
matières.  . 

Le  péril,  une  fois  écarté,  les  parents  s’opposèrent  à  toute  inter-i 
véntioq  curative  et  reprirent  l’enfant.  Bien  entendu,  les  fonctions 
du  gros  intestin  restèrent  tout  aus§i  défectueuses  que  par  le  passéi 

Le  22  janvier  de  cette  année,  Frédéric  V...  fut  de  nouveau 
eonduit  dans,  mon  service.  Il  était  fort  malade.  Depuis  douze  jours 
il  n’y  avait  pas  eu  de  selles  et  depuis  la  veille  le  malade  avait  eu 
plusieurs  vomissements.  Le  ventre  était  énormément  ballonné,  et 
l’on  -voyait  sous  la  paroi  se  dessiner  les  anses  intestinales  très 
distendues  dont  on  pouvait  suivre  les  ondulations  péristaltiques. 
A  chaque  instant,  survenaient  de  violentes  coliques  qui  arrachaient 
au  pauvre  garçon  des  cris  et  des  larmes. 

La  distension  de  l’abdomen  n’était  pas  uniforme;  le  côté  gauche 
du  ventre  était  beaucoup  plus  proéminent.  Il  était  facile  de  recon¬ 
naître  au  palper  l’existence  d’une  sorte  de.  gros  cylindre  allant 
depuis  le  rebord  des  fausses  côtes  jusqu’à  l’arcade  crurale  efc, 
au  bassin  et  dans  le  sens  transversal,  depuis  la  ligne  médiane 
jusqu’à  la  région  lombaire,  occupant  en  un  mot  toute  la  moitié 
gauche  du  ventre.  Cette  masse  était  ferme,  et  male  à  la  partie 
inférieure,  résistante  et  sonore  dans  sa  portion  sus-ombilicale,  à 

Le  doigt,  introduit  dans  le  rectum  rencontrait  à  7  centimètres  de 
l’anus  un  bloc  dur,  dont  l’extrémité  était  arrondie  et  mousse  et 
qui  allait  s’élargissant  de  bas  en  haut. 

J’endormis  le  malade,  plaçai  dans  l’anus  une  valve  pour  le 
maintenir  béant,  et  à  l’aide  d’une  cuiller  procédai  au  morcellement 
de  la  masse  stercorale,  qui,  à  une  faible  distance  au-dessous,  de 
son  pôle,  inférieur,  devait  avoir  au  moins  10  centimètres  dé 
diamètre. 

Peu  à  peu  le  bloc  dur  se  laissa  fragmenter,  puis  la.  cuiller 
ramena  une  pâté  fécale  de  plus  en  plus  molle;  enfin  survient  ;un 
écoulement  torrentiel  de  matières  fétides,  le  tout  d’une  coloràtiQ® 
gris  noirâtre  uniforme.  Tant  solides  que  liquides,  on  pouvait  évar 
luer  à  .ü  ou  6  litres  la  Valeur  des  matières  expulsées  dans  citle 
séance,  et  encore  l’évacuation  était-elle,  incomplète.  Elle  s’achève 
spontanément  par  des  selles  répétées  dans  le  courant  de  la  journée, 

:  Quelques  jours  après,  je  procédai  à  l’examen  du  rectum  en 
m’aidant  de  longues  valves.  . Cet  examen  me  confirma  seulement 
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l’élargissement  considérable  du  boyau,  sans  révéler  aucune 
lésion  appréciable  de  la  muqueuse.  Des  purgatifs  répétés  et  des 
irrigations  recto-coliques  abondantes  assurèrent  provisoirement 
le  régime  des  selles. 

La  famille  du  jeune  homme  se  laissa  enfin  persuader  de  l’uti¬ 
lité  d’une  intervention  destinée  à  améliorer  d’une  façon  durable 
le  fonctionnement  de  l’intestin. 

Le  25  février,  je  pratiquai  la  laparotomie  médiane  sous-ombi¬ 
licale  et  vérifiai  tout  d’abord  ce  que  l’examen  clinique  avait 
permis  de  soupçonner.  Le  gros  intestin,  sain  et  normal  jusqu’à 
l’angle  splénique  du  côlon,  pi'ésenlait  à  partir  de  ce  point  des 
proportions  monstrueuses,  et  celte  dilatation  s’étendait  jusqu’au 
fond  du  bassin,  presque  à  la  terminaison  du  rectum.  On  ne  pou¬ 
vait  plus  établir  aucune  distinction  en  côlon  descendant,  S  iliaque 
et  rectum;  il  n’y  avait  plus  qu’un  énorme  renflement,  une  poche 
fusiforme  où  rien  ne  persistait  des  anciennes  démarcations.  Toute 
la  portion  dilatée  était  de  couleur  blanchâtre  ou  blanc  grisâtre; 
on  n’apercevait  ni  bosselures,  ni  bandelettes  longitudinales.  Au 
loucher,  la  paroi  était  épaisse,  rigide,  un  peu  comme  du  carton. 

Je  me  décidai  à  anastomoser  la  dernière  anse  de  l’iléon  avec 
l’ampoule  recto-colique,  le  plus  bas  possible,  ce  que  je  réalisai 
très  simplement  en  créant  sur  chaque  organe  une  boutonnière  de 
6  centimètres  et  en  les  réunissant  l’une  à  l’autre  par  une  série  de 
surjets  à  la  soie  fine.  Ensuite,  je  sectionnai  l’iléon  au  voisinage 
du  cæcum  et  fermai  les  deux  bouts,  pour  obtenir  l’exclusion  de 
tout  le  segment  du  gros  intestin  compris  entre  son  origine  et  la 
dilatation. 

Le  ventre,  enfin,  fut  refermé  par  trois  plans  de  sutures.  J’avais 
cru  prudent  de  laisser  un  drain.  11  fut  retiré  au  bout  de  quarante- 
huit  heures,  après  avoir  donné  issue  le  premier  jour  à  une  séro¬ 
sité  assez  abondante. 

Le  lendemain  de  l’intervention,  un  léger  ictère  commença  à  se 
manifester;  il  s’accentua  le  second  jour,  pour  s’atténuer  graduel- 
lsment  à  partir  du  troisième  et  disparaître  promptement. 

A  cela  près,  les  suites  furent  d’une  grande  simplicité  :  il  n’y 
eut  ni  vomissements,  ni  douleurs  abdominales,  ni  aucun  phéno¬ 
mène  qui  pût  nous  inspirer  la  moindre  inquiétude;  la  plaie  opé¬ 
ratoire  réussit  d’une  façon  parfaite.  Au  quatorzième  jour,  le 
malade  se  levait. 

Le  cours  des  selles  s’est  établi  spontanément  le  cinquième  jour. 
Depuis,  notre  opéré  expulse  une  ou  deux  fois  par  jour  des  matières 
pâteuses  assez  fermes,  quoique  non  moulées.  Sa  satisfaction  en 
est  très  grande,  la  défécation  spontanée  et  facile  étant  pour  lui 
chose  absolument  nouvelle.  Le  ventre  est  bien  souple;  en  ce 
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moment,  une  palpation  même  attentive  ne  permet  pas  de  sentir  la 
portion  dilatée. 

Ainsi  notre  malade  a  tiré  de  l’opération  un  bénéfice  immédiat 
et  très  appréciable.  Ce  résultat  est-il  définitivement  acquis?  Evb 
demment,  pour  en  être  bien  sûr,  il  faudrait  pouvoir  suivre  le 
malade  pendant  assez  longtemps,  mais  on  peut  l’espérer. 

Les  matières  déversées  de  l’iléon,  à  une  courte  distance  de 
l’anus,  seront  d’une  exonération  facile,  ces  matières  demi-molles 
étant  sollicitées  par  la  pesanteur  autant  que  par  les  contractions 
intestinales  à  se  porter  à  l’extérieur.  Je  crois  volontiers  que  la 
vaste  poche  recto-colique  soustraite  à  l’influence  de  la  stase  fécale 
aura  tendance  à  se  réduire  et  que  sa  tunique  musculaire  retrou¬ 
vera  une  tonicité,  une  énergie  de  contraction  plus  grande. 

Quel  autre  parti  prendre,  d’ailleurs,  en  présence  de  telles 
lésions,  sinon  celui  qui  a  été  suivi?  Il  était  impossible  d’extirper 
la  portion  ectasiée,  puisque  la  dilatation  s’étendait  jusqu’au  plan¬ 
cher  pelvien.  Pour  la  même  raison,  on  ne  pouvait  songer  à  faire 
l’entéro-anastomose  au-dessous  de  la  partie  dilatée.  Par  néces¬ 
sité,  il  fallait  aboucher  l’intestin  grêle  à  la  poche  recto-colique,  et 
le  bon  sens  voulait  que  ce  fût  le  plus  bas  possible. 


Kystes  hydatiques  multiples  de  l’abdomen. 

M.  H.  Morestin.  —  Voici  une  malade  atteinte  de  kystes  hyda¬ 
tiques  multiples  de  l’abdomen.  Que  dis-je  multiples,  ils  sont 
innombrables.  Il  y  en  a  plusieurs  centaines,  un  millier  peut-être. 
J’ai  dû,  au  cours  d’une  laparotomie  récemment  pratiquée,  la  débar¬ 
rasser  seulement  des  plus  volumineux  ou  des  plus  accessibles. 

L’histoire  de  celte  malade  est  intéressante.  En  1903,  le  8  sep¬ 
tembre,  étant  alors  âgée  de  vingt-sept  ans,  Eugénie  L...  entra  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  Hichelot  que  je  rem¬ 
plaçais.  Le  ventre  était  très  volumineux,  uniformément  distendu 
par  un  épanchement  péritonéal,  présentant  tous  les  caractères 
d’une  abondante  ascite.  L’état  général  était  médiocre,  la  malade 
avait  maigri  depuis  quelques  mois,  se  plaignait  de  diarrhées 
fréquentes,  de  crises  douloureuses  qui  semblaient  en  rapport 
avec  le  mauvais  état  de  son  intestin.  L’exploration  restait  néga¬ 
tive  à  l’égard  du  foie,  de  la  rate,  des  annexes. 

Ne  trouvant  pas  d’autres  explications  vraisemblables  de  l’ascite, 
je  pensai  qu’il  s’agissait  d’un  épanchement  lié  à  une  péritonite 
tuberculeuse.  Gomme  il  n'y  avait  aucun  empâtement,  aucun 
gâteau,  que  l’ascite  était  libre  et  considérable,  le  cas  semblait 
favorable  à  l’action  chirurgicale. 
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.  En  conséquence,  je  fis,  le  14  septembre  1903,  une  courte  inci¬ 
sion  sous-ombilicale  et  ouvris  l’abdomen.  Mais  çç  n’était  pas  de 
la  sérosité  que  contenait  lé  péritçjne:  Je  donnai  issue  à  une 
grande  quantité,  à  plusieurs  litres  de  bile,  ou  en  tout  cas  à  un 
liquide  extrêmement  chargé  de  sels  biliaires,  tant  la  coloration 
jaune  verdâtre  était  intense.  Toutes  les  anses  intestinales,  tout 
$ë  que  je  pus  voir  du  péritoine  pariétal,  était  incrusté  de  petits 
dépôts  de  sels  biliaires,  couverts  d’une  couche  de  sels  biliaires, 
comparables  aux  parois  d’un  bassin  où  aurait  séjourné  longtemps 
de  l’eau  chargée  de  boue.  ;  ; 

U  était  clair  qu’il  y  avait  eu. une  communication  entre  les  voies 
-biliaires,  et  le  péritoine  et,  pour  l’expliquer,  je  songeai  tout 
d’abord,  à  la  possibilité  de  la  rupture  d’un  kyste  en  rapport  ave,c 
-des  canaux  biliaires  importants.  Mais  dans  toutes  les  parties  du 
ventre  où  je  pus  porter  mes  investigations,  je  n’aperçus  aucune 
hydatide,  le  foie  lui-même  n’était  pas  volumineux. 

Je  me  décidai  à  refermer  le  ventre  et  à  attendre  les  événements. 
Les  suites  ne  présentèrent  rien  de  bien  particulier,  sinon  un 
accès  de  fièvre  avec  vive  douleur  dans  l’hypocondre  droit, 
survenu  au  huitième  jour,  et  qui  dura  seulement  quelques  heures 
sans  compromettre  la  guérison  opératoire.  Au  vingtième  jour,  la 
malade  put  quitter  l’hôpital  et  bientôt  après  reprendre  ses  occu¬ 
pations. 

En  l’interrogeant  avec  insistance,  nous  avions  pu  préciser  au 
sujet  du  mode  de  début  de  sa  maladie  quelques  détails  qu’elle 
avaitlaissés  dans  l’ombre  lors,  de  nos  premiers  examens.  Elle 
aurait,  un  jour,  étant  au  lavoir,  sa  santé  jusque-là  ayant  été 
assez  bonne,  été  prise  de  douleurs  vives  dans  l’abdomen,  de  nau¬ 
sées  et  de  vomissements.  Elle  aurait  été  obligée  de  rentrer  chez 
elle,  de  s’aliter.  Un  médecin  appelé  diagnostiqua  une  péritonite. 
Elle  dut  rester  au  repos  quelques  jours.  Les  choses  semblèrent 
s’arranger,  mais  c’est  de  cette  époque  que  son  ventre  commença 
à  grossir  et  l’état  général  à  décliner.  Ainsi  il  y  avait  eu  à  l’origine 
des  accidents  un  début  brusque,  en  rapport  sans  doute  avec  la 
déhiscence  d’un  kyste  hépatique  ou  d’une  portion  -altérée  dés 
voies  biliaires. 

La  situation  s’éclaira  éomplètèment  quand,  deux  ans  après,  la 
malade  revint  à  Saint-Louis,  dans  l’ancien  service  de  Richelot  où 
elle  trouva  M.  Beurnier.  Elle  présentait  alors  des  tumeurs  mut- 
.tiples  -de  l’abdomen  dont  Beurnier  tenta  l'extirpation.  Il  fit  une 
laparotomie  fort  étendue,  trouva  le  ventre  farci  d’hvdatides,  mais 
pas  trace  de  bile.  Il  supprima  tout  ce  qu’il  put  de  kystes  hyda¬ 
tiques,  mais  dut  se  borner  à  une  opération  fort  incoiriplète,  ne  pou¬ 
vant  songer  un  seul  instant  à  détruire  la  totalité- des  lésions.  Une 
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amélioration  durable  suivit  cette  intervention,  mais  l’abdomen 
recommença  bientôt  à  grossir  et  la  pauvre  femme  découragée 
renonça  pendant  longtemps  à  subir  aucun  traitement. 

Cependant  sa  situation  étant  devenue  intolérable,  elle  est 
revenue  au  commencement  de  cette  année  me  demander  de  là 
soulager.  Elle  est  donc  entrée  le  15  janvier  dans  mon  service,  à 
l’hôpital  Tenon,  salle  Richard  Wallace,  n°  17.  Elle  était  dans  un 
état  fort  triste,  avec  un  très  gros  ventre,  déformé  par  une 
vingtaine  de  grosses  bosselures,  très  amaigrie,  ayant  beaucoup 
de  peine  pour  s’alimenter  et  gênée  même  pour  respirer. 

On  reconnaissait  notamment  un  volumineux  kyste  émergeant  à 
droite  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes,  un  autre  médian 
juste  au-dessous  de  l’appendice  xiphoïde,  un  autre  dans  chaque 
région  lombaire,  d’autres  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Le 
toucher  vaginal  permettait  de  sentir,  dans  le  bassin,  des  masses 
arrondies  qui  devaient  être  également  des  kystes.  Enfin,  dans 
toute  l’étendue  de  l’abdomen,  on  percevait  des  bosselures,  des 
tumeurs  arrondies  plus  ou  moins  mobiles. 

L’exploration  du  thorax  indiquait  qu’à  droite  le  diaphragmé 
était  refoulé  très  haut  par  un  kyste  sous-diaphragmatiqué.  Jusqu’à' 
la  pointe  de  l’omoplate,  il  y  avait  matité  et  silence  respiratoire. 

Le  27  janvier,  j’ouvris  l’abdomen  par  une  très  longue  incision 
médiane,  ayant  d’ailleurs  les  mêmes  dimensions  que  la  cicatrice 
laissée  par  l’intervention  de  M.  Beurnier. 

Je  commençai  par  attaquer  le  gros  kyste  que  l’on  sentait  à 
droite  sous  le  rebord  des  fausses  côtes.  11  semblait  dépendre  du 
foie,  mais  il  était  fort  adhérent  aux  anses  grêles,  au  côlon  trans¬ 
verse  et  à  la  paroi  abdominale.  Je  le  vidai,  le  débarrassai  de  sa 
membrane  et  le  réduisis. 

Je  m’occupai  ensuite  du  kyste  sous-xiphoïdien.  Celui-là,  dont  la 
saillie  était,  moindre,  était  encore  plus  gros  que  le  précédent. 
Il  était  rempli  d’hydatides  fort  petites,  en  nombre  effrayant,  et 
contenait  du  liquide  louche,  fortement  teinté  de' bile. Celui-là,  je  dus 
le  marsupialiser,  Puis  j’enlevai  deux  kystes  situés  sous  l’estomac, 
le  côlon  transverse  et  le  méso-côlon,  contenant  près  d’un  litre  ;  puis, 
dans  la  région  lombaire  gauche;  j’évacuai  un  autre  kyste  volumi¬ 
neux,  extirpai  sa  membrane  et  le  réduisis.  Un  autre,  occupant  la 
région  droite,  fut  traité  de  même.  J’enlevai  encore  une  grappe  de 
six  kysles  logés  dans  le  grand  épiploon,  puis  un  groupe  de 
kystes  de  la  fosse  iliaque  gauche,  et  enfin,  çà  et  là,  d’autres  kystes 
appendus  à  l’intestin  grêle  et  incorporés  à  sa  paroi. 

Je  dus  m’arrêter,  ayant  supprimé  les  tumeurs  principales  ;  mais 
j’en  laissai  une  immense  quantité,  car  il  y  en  avait  partout.  Le 
péritoine  élait  une  pépinière  de  kystes,  la  plupart  très  petits,  gros 
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comme  des  grains  de  plomb,  ressemblant  à  des  œufs  de  poisson.  L’in¬ 
testin,  en  particulier,  était  couvert  d’un  semis  de  ces  petits  kystes. 

Je  lavai  à  l’éther  les  surfaces  péritonéales  avoisinant  les  kystes 
traités,  laissai  même  un  peu  d’éther  dans  les  principales  cavités 
évacuées,  plaçai  un  drain  sous  le  foie,  où  se  produisaient  des  suin¬ 
tements  sanguins,  et  refermai  la  plaie. 

Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  que  cette  opération  avait  été  longue 
et  laborieuse.  Son  pronostic  était  grave  chez  cette  femme  affaiblie. 
Notre  malade  fut  profondément  choquée  ;  pendant  plus  de  vingt- 
quatre  heures,  le  pouls  radial  demeura  imperceptible. 

Elle  se  remonta  cependant,  et  les  suites  furent  très  bonnes.  Le 
drain  sous-hépatique  fut  retiré  au  bout  de  deux  jours.  La  plaie 
réunit  de  la  façon  la  plus  satisfaisante.  Quant  au  kyste  marsu- 
pialisé,  il  donna  issue  pendant  les  premiers  jours  à  un  déluge  de 
bile,  traversant  les  pansements  les  plus  épais  et  inondant  le  lit.  Peu 
à  peu,  cet  écoulement  a  diminué  et  s’est  tari.  La  cavité  kystique 
s’est  promptement  réduite,  et  aujourd’hui  la  cicatrisation  est  abso¬ 
lument  complète.  Depuis  longtemps,  la  malade  se  lève,  s’alimente 
normalement.  Elle  doit  quitter  demain  l’hôpital.  Son  état  général 
s’est  beaucoup  amélioré,  et  maintenant  elle  se  sent  assez  forte 
pour  souhaiter  reprendre  son  travail. 

Ce  n’est  évidemment  qu’une  accalmie.  Bientôt  d’autres  kystes 
se  développeront  et  apporteront  de  nouveaux  troubles.  Si  bien 
que  cette  pauvre  femme,  tôt  ou  tard,  aura  encore  besoin  de  nou¬ 
veaux  soins,  et  qu’elle  est  inévitablement  condamnée  à  subir  pério¬ 
diquement  la  laparotomie. 

Or,  tous  ses  ennuis,  toutes  ses  misères  et  ses  souffrances  sont 
dus  à  la  rupture  d’un  premier  kyste  en  connexion  avec  les  voies 
biliaires,  kyste  dont  la  bile  n’avait  pas  détruit  les  hydatides  filles 
ou  les  scolex  et  qui  a  ensemencé  avec  une  prodigieuse  abondance 
la  cavité  abdominale  jusque  dans  ses  derniers  recoins. 


M.  Jacob  lit  une  observation  d’amputation  du  pied  par  le  pro¬ 
cédé  de  Ricard.  —  Renvoyée  à  une  commission,  dont  M.  Sieur 
est  nommé  rapporteur. 


Vacances. 

Par  suite  des  fêtes  de  Pâques,  la  prochaine  séance  est  reportée 
au  mercredi ,  6  avril  prochain. 


Le  Secrétaire  annuel, 
E.  POTHEHAT. 

Paris.  —  L.  Maretheüx,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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Présidence  de  M.  Routier. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  des  deux  der¬ 
nières  semaines. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Delorme,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance; 

3°.  —  Une  lettre  de  M.  Legueu,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance  ; 

4°.  —  Une  lettre  de  M.  Robineau,  posant  sa  candidature  à  une 
place  de  membre  titulaire; 

5°.  —  Un  travail  de  M.  Guibal  (de  Béziers),  intitulé  :  Embolie 
sanguine  dans  un  cas  de  fracture  de  jambe. 

Ce  travail  est  renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Tuffier  est 
pommé  rapporteur; 

6°.  —  Un  ouvrage  du  Dr  J. -A.  Rivière,  intitulé  :  Esquisses  cli¬ 
niques  et  physicothérapie  ; 

7°.  —  Un  ouvrage  du  Dr  Victor  Schmieden,  privatdocent  de 
chirurgie  de  l’Université  de  Berlin,  intitulé  :  Der  chirurgische 
Operations  Kursus  ; 

8°.  —  Une  brochure  du  Dr  Félix  Chavernac,  intitulée  :  Manière 
facile  et  expéditive  de  préparer  le  grand  sympathique  ; 

9°.  —  Les  volumes  III  et  IV  des  Transactions  of  the  American 
Association  of  genito-urinary  Surgeons. 
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Décès  de  M.  J.  Hennequin. 


M.  le  Président  fait  part  à  la  Société  de  la  mort  de  M.  Henne¬ 
quin,  membre  honoraire,  et  prononce  l’éloge  suivant  : 

M.  Routier.  —  Messieurs,  notre  rentrée  de  vacances  est  assom¬ 
brie  par  un  deuil  :  J’ai  la  douleur  de  vous  annoncer  la  mort  de 
notre  collègue,  le  Dr  Jules  Hennequin,  membre  honoraire  de  notre 
Société. 

Hennequin,  vous  le  savez,  était  un  silencieux  :  il  s’est  éteint 
sans  bruit  le  24  mars,  dans  le  petit  appartement  où,  depuis  si 
longtemps,  il  vivait  seul  et  isolé. 

Un  parent  éloigné  est  venu  chercher  le  corps  et  l’a  emporté  à 
Trémery,  son  pays  natal  :  de  sorte  que  je  n’ai  pu  aller,  en  votre 
nom,  rendre  un  dernier  hommage  à  celui  que  nous  aimions, 
que  nous  estimions  tous*;  aussi  me  permettrez-vous  de  dire  ici 
tout  le  bien  que  nous  pensions  de  lui. 

Je  ne  m’avance  pas  beaucoup  en  affirmant  que  tous  ou  presque 
tous  nous  avons  été,  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  fractures, 
les  élèves  d’Hennequin. 

Sans  autre  champ  d’observation  que  les  services  de  ses  anciens 
maîtres,  ou  ceux  de  ses  camarades  d’internat  devenus  maîtres  à 
leur  tour,  sans  aucun  titre  officiel,  Hennequin  s’était  adonné  tout 
entier  à  l’étude  des  fractures,  et  avait  acquis  dans  cette  partie 
une  maîtrise  incontestée. 

Aussi  lorsque,  en  1896,  nous  l’avons  appelé  à  faire  partie  de  la 
Société  de  Chirurgie,  c’est  comme  un  hommage  que  nous  lui  ren¬ 
dions  tous,  une  dette  de  reconnaissance  que  nous  acquittions 
envers  lui. 

Très  méticuleux,  très  patient,  mais  avec  des  idées  très  arrêtées, 
résultat  de  ses  éludes  et  de  ses  méditations,  vous  savez  avec  quel 
soin  et  avec  quel  art,  on  pourrait  dire  avec  quel  amour,  il  confec¬ 
tionnait  ses  appareils  de  fracture. 

Chaque  pli,  chaque  tour  de  bande,  chaque  nœud  était  voulu  : 
aussi,  combien  peu  trouvaient  grâce  devant  lui  qui  voulaient 
l’imiter!  Jamais  appareil  appliqué  par  une  autre  main  que  la 
sienne  n’a  reçu  son  entière  approbation. 

Il  faut  bien  le  dire,  ses  appareils  sont  généralement  d’une 
application  difficile,  ce  qui  pour  quelques-uns  en  restreindra  mal¬ 
heureusement  l’usage;  mais  pour  les  fractures  de  l’humérus  et 
du  fémur,  ils  resteront  certainement  classiques. 
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Au  nom  de  la  Société  de  Chirurgie,  j’adresse  un  dernier  adieu 
à  notre  collègue  disparu,  et  je  vous  propose  de  lever  la  séance  en 
signe  de  deuil. 


Décès  de  M.  Latouche,  correspondant  national. 

M.  le  Président  fait  part  en  ces  termes  de  la  mort  de  M.  le 
Dr  Latouche  (d’Autun),  membre  correspondant,  annoncée  par  un 
télégramme  de  son  fils  : 

Par  une  dépêche  de  son  fils,  nous  apprenons  la  mort  de  M.  le 
D1  Latouche,  chirurgien  de  l’hôpital  d’Autun,  membre  correspon¬ 
dant  de  la  Société,  qui  vient  de  succomber  à  une  longue  et  pénible 
maladie.  Par  son  activité  et  sa  valeur,  il  avait  su  créer  à  l’hôpital 
d’Autun  un  centre  chirurgical  important.  Son  honorabilité,  son 
grand  cœur,  lui  avaient  acquis  la  sympathie  de  tous  ses  com¬ 
patriotes. 

J’adresse  à  sa  famille  les  sympathiques  condoléances  de  la 
Société. 


Conformément  à  la  proposition  de  M.  le  Président,  la  séance 
est  levée  en  signe  de  deuil. 


Présentation  de  malade. 

M.  le  Dr  Fourmestraux  (de  Chartres)  lit  un  travail  sur  «  Un  cas 
d’ostéomyélite  chronique  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur. 
Plombage  bismutbé.  Guérison  ».  Il  présente  la  malade. 

Le  travail  de  M.  le  Dr  Fourmestraux  est  renvoyé  à  une  Commis¬ 
sion,  dont  M.  Picqué  est  nommé  rapporteur. 


Le  Secrétaire  annuel, 
E.  POÏBERAT. 


—  L.  Marktheux,  imprimeur,  1.  rue  Cassette. 
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Présidences  M.  Routier. 

iOr 


^ocès-yjâ/hal. 


v^Cj6j 

La  rédaction  du  procès-vërEal  de  la  précédente  séance  est 
«lise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Legueu,  s'excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 

3°.  —  Une  lettre  de  M.  Huguenet,  notaire,  faisant  connaître  à 
'la  Société  la  teneur  du  testament  de  M.  Hennequin,  instituant  la 
Société  bénéficiaire  d’un  legs  destiné  à  créer  un  prix,  sous  le 
nom  de  prix  Jules  Hennequin. 

Renvoyé  à  l’examen  de  la  Société,  réunie  en  comité  secret. 

4°.  —  Un  travail  de  M.  Yahoub  (de  Constantinople),  intitulé  : 
Un  cas  de  transplantation  de  la  glande  mammaire. 

Ce  travail  est  renvoyé  à  une  commission  dont  M.  Morestin  est 
nommé  rapporteur. 

5°.  —  Le  rapport  annuel  de  Henry  Philpps  Institute  pour  l’étude, 
le  traitement  et  la  prophylaxie  de  la  tuberculose. 

6°.  —  Un  volume  du  Dr  Adoniram  B.  Judson  (de  New-York),  sur 
l’influence  de  la  croissance  dans  les  difformités  congénitales  et 
acquises. 


t.,  1910. 
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A  l’occasion  du  procès-verbal. 

A  propos  des  embolies  sanguines  dans  les  fractures 

M.  Pierre  Delbet.  —  Dans  la  dernière  séance  effective, 
M.  Quénu  a  rapporté  trois  cas  très  nets  d’embolies  pulmonaires 
consécutives  aux  fractures. 

A  propos  de  cette  communication,  on  a  parlé  des  morts 
brusques  qui  se  produisent  parfois  dans  les  vingt-quatre  ou  qua¬ 
rante-huit  premières  heures  qui  suivent  une  opération. 

C’est  de  ces  morts-là  que  je  voudrais  dire  quelques  mots.  On  a> 
coutume  de  les  attribuer  à  des  embolies  ;  mais  quand  on  cherche 
l’embolus,  en  général  on  ne  le  trouve  pas.  11  faut  un  caillot  d’un 
certain  volume  pour  tuer  brusquement:  ce  caillot,  si  on  ne  le 
trouve  pas,  c’est  qu’il  n’existe  pas.  Et  dans  bien  des  cas,  déclarer 
que  le  malade  est  mort  d’embolie,  c’est  se  payer  de  mots. 

Récemment,  on  amena  dans  mon  service  un  malade,  complète¬ 
ment  ivre,  qui  avait  une  fracture  par  écrasement  de  l’extrémité 
supérieure  du  tibia.  L’épanchement  sanguin,  toujours  considé¬ 
rable  dans  ces  sortes  de  fractures,  était  tel  qu’il  comprimait  les 
vaisseaux.  On  ne  sentait  plus  les  battements  dans  les  artères  de 
la  partie  inférieure  de  la  jambe.  M.  Hallopeau,  mon  chef  de  cli¬ 
nique,  appelé  aussitôt,  décide  de  faire  une  incision  pour  évacuer 
les  caillots,  et  comme  l’ivrogne  était  dans  un  état  d’agitation- 
extrême,  il  l’endort  au  chloroforme.  L’évacuation  des  caillots 
amène  le  rétablissement  de  la  circulation  dans  le  membre;  les 
battements  des  artères  redeviennent  perceptibles.  L’opération  a 
été  faite  le  soir;  le  lendemain  matin,  le  malade  meurt.  Mes  élèves, 
en  me  rendant  compte  de  ce  fait,  ne  manquent  pas  d’ajouter  qu’il 
est  mort  d’une  embolie.  L’autopsie  est  faite  par  mon  chef  de  labo¬ 
ratoire,  flerrenschmidt  :  on  cherche  le  caillot  et  on  ne  le  trouve 
nulle  part  ;  mais  on  trouve  d’autres  lésions  dont  je  vous  parlerai 
dans  un  instant. 

Ces  morts  me  préoccupent  depuis  longtemps.  Diverses  considé¬ 
rations  que  je  ne  développerai  pas  ici  (le  résultat  des  recherches 
que  j’ai  faites  sur  ce  sujet  sera  publié  ailleurs)  m’ont  conduit 
à  penser  qu’elles  pouvaient  être  dues  à  des  lésions  des  capsules 
surrénales.  Et  par  des  expériences  sur  les  animaux,  avec  l’aide  de- 
MM.  Herrenschmidt  et  Beauvy,  j’ai  constaté  que  la  chloroformisa¬ 
tion  amène  des  moditicalions  des  capsules  surrénales.  Ces  modi¬ 
fications  ne  sont  bien  visibles  que  sur  coupes  congelées,  mais  elles 
sont  indéniables.  A  la  simple  inspection, avec  un  faible  grossisse- 
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ment  d’une  coupe  convenablement  faite  de  capsule  surrénale,  on 
peut  dire  pendant  combien  de  temps  l’animal  a  été  chloroformisé. 

Ces  modifications  des  surrénales,  nous  les  avons  retrouvées 
dans  le  cas  dont  je  viens  de  vous  parler,  chez  ce  fracturé  de 
jambe  qui  est  mort  une  douzaine  d’heures  après  une  chlorofor¬ 
misation. 

Je  suis  convaincu  que  ces  altérations  des  capsules  surrénales 
sont  une  des  causes  des  morts  post-opératoires. 

Cette  conception  a  un  corollaire  pratique.  Elle  m’a  conduit  à 
faire  aux  opérés  à  la  fin  de  la  chloroformisation  une  ou  plusieurs 
injections  d’adrénaline. 

Précisément  chez  ce  malade  qui  a  succombé,  l’injection  d’adré- 
natine  n’avait  pas  été  faite. 

Je  ne  dis  pas  que  l’adrénaline  supprimera  toutes  ces  morts 
post-opératoires  qui  se  produisent  sans  embolie  et  sans  infection. 
Les  altérations  du  foie  peuvent  les  entraîner  ;  d’autres  lésions 
peut-être  aussi  qui  ne  sont  pas  encore  étudiées.  Mais  je  crois  que 
l’adrénaline  permettra  d’en  éviter  un  certain  nombre,  et  il  me 
semble  qu’elle  diminue  notablement  les  phénomènes  du  choc. 

M.  Guinard.  —  Je  ne  voudrais  pas  que  la  discussion  sur  la  com¬ 
munication  de  M.  Quénu  ( Embolies  sanguines  dans  les  fractures, 
p.  354),  se  terminât,  sans  que  j’aie  précisé  le  sens  de  ma  réponse. 
J’ai  dit  et  je  répète  que  s’il  est  très  intéressant  de  rechercher 
pourquoi  dans  certaines  fractures  fermées,  en  l’absence  de  tout 
mouvement  intempestif,  le  blessé  étant  immobilisé  dans  un 
plâtre,  on  peut  voir  survenir  des  embolies  veineuses,  il  me  paraît 
absolument  impossible  de  pratiquer  l’examen  du  sang  chez  tous 
les  malades  qui  nous  arrivent  avec  une  fracture,  une  luxation, 
une  entorse,  et  même  une  contusion  simple  avec  hématome.  Nod, 
quoi  qu’en  dise  M.  Quénu,  bien  que  «  l’examen  du  sang  soit 
simple  et  facile  »  (Quénu),  jamais  en  pratique  on  ne  pourra  fairé 
cet  examen  dans  tous  les  cas.  C’est  du  laboratoire  tout  pur,  et 
même  en  admettant  qu’on  arrive  à  l’hôpital  à  faire  ainsi  analyser 
le  sang  de  tous  les  blessés,  il  faut  vraiment  ne  pas  se  mettre  à  la 
place  des  praticiens,  de  la  ville  et  de  la  campagne,  pour  croire  que^ 
cet  examen  pourra  être  fait  couramment. 

J’ai  reçu  à  ce  sujet  plusieurs  lettres  de  praticiens  qui  émettent 
cet  avis,  avec  d’autant  plus  de  raison  qu’il  s’agit  d’un  aecident 
fort  heureusement  très  rare.  Le  Dr  Michel,  d’Epoisses,  m’écrit 
qu’en  quarante  ans  de  pratique  il  a  vu  ainsi  trois  cas  de  mort 
subite  :  (1°  Homme  de  quarante  ans,  fracture  de  jambe  au  1/3 
inférieur,  appareil  de  Séultet  ;  mort  subite  au  lit  le  14e  jour. 

2°  Fracture  de  jambe  1/3  inférieur,  gouttière  de  Bonnet  ;  le  malade 
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se  lève  le  50e  jour  et  meurt  subitement  en  remontant  sur  son 
lit.  3°  Fracture  de  jambe  1/3  inférieur  par  écrasement  :  fragments 
multiples:  pas  de  plaie.  Gouttière  de  Bonnet:  se  lève  le  60e  jour. 
Brusque  embolie  pulmonaire  et  mort  quarante-huit  heures  après). 

M.  Championnière  dans  sa  longue  pratique  n’a,  lui  aussi,  tout 
comme  moi,  observé  que  trois  faits  de  ce  genre  (p.  358). 

C’est  peu  et  c’est  trop  :  mais  je  maintiens  que  cela  ne  justifie 
pas  le  conseil,  absolument  platonique  selon  moi,  de  M.  Quénu,  de 
faire  un  examen  systématique  du  sang  de  tous  les  blessés. 

Je  voudrais  aussi  répondre  à  M.  Tuffier  qui  pense  qu’on  abuse 
de  «  l’embolie  »  pour  expliquer  les  morts  subites,  et  qui  n’est  pas 
éloigné  de  nier  la  possibilité  de  la  mort  subite  par  embolie  cardio¬ 
pulmonaire.  Dans  un  de  mes  cas,  j’ai  vu  le  caillot  de  mes  yeux  : 
dans  un  autre  dont  j’ai  déjà  parlé  ici,  j’ai  vu  aussi  un  caillot 
nettement  parti  de  la  veine  iliaque  et  qui  avait  provoqué  la  mort 
subite  en  arrivant  au  cœur.  M.  Championnière  a  cité  aussi  des  cas 
typiques  de  ce  genre.  M.  Tuffier  nous  dit  que  chez  le  chien,  il 
n’arrive  pas  à  amener  une  mort  subite  en  lançant  dans  la  veine 
cave  des  billes  de  liège,  des  bourdonnels  de  crins,  etc.  Mais 
peut-il  comparer  un  chien  vigoureux  à  un  vieillard  plus  ou  moins 
artério-scléreux,  avec  un  cœur  gras  ou  fatigué,  avec  des  tares  vis¬ 
cérales  plus  ou  moins  latentes?  Quoi  d’étonnant  que  ces  blessés 
aient  une  syncope  mortelle  et  ne  se  comportent  pas  comme  des 
chiens  quand  une  embolie  vient  brusquement  «  affoler  »  leur 
cœur  et  leur  poumon? 

Je  conclus  donc,  malgré  M.  Quénu  et  M.  Tuffier,  que  l’examen 
-systématique  du  sang  chez  tous  les  blessés  n’est  pas  possible  en 
pratique,  et  que  l’embolie  qui  peut  ne  pas  tuer  les  chiens  peut  très 
bien  causer  la  mort  subite  chez  l’homme. 

M.  Picqué.  —  M.  Delbet  a  eu  raison  d’attirer  notre  attention  sur 
le  rôle  des  capsules  surrénales  dans  la  mort  subite.  Dans  son  cas, 
l’examen  a  été  fait  et  on  peut  avec  lui  incriminer  l’action  du 
chloroforme  sur  les  capsules. 

Mais  on  doit,  je  pense,  attacher  également  de  l’importance  aux 
hémorragies  méconnues  qui  peuvent  se  produire  dans  les  capsules 
surrénales  au  cours  des  traumatismes  graves. 

Récemment,  M.  Laignel-Lavastine  qui  s’est  occupé  dans  les  der¬ 
niers  temps  des  syndromes  glandulaires,  signalait  à  la  Société 
de  Psychiatrie  un  cas  de  mort  subite  chez  un  malade  à  l’autopsie 
duquel  on  constata  une  hémorragie  dans  la  capsule  surrénale. 

M.  Tuffier.  —  Je  voudrais  dire  à  Guinard  que  la  recherche 
de  la  eoagulabilité  du  sang  étant  réalisable  dans  nos  services,  il 
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n’y  a  pas  lieu  de  s’arrêter  à  ses  difficultés.  On  devrait  recher¬ 
cher  cette  coagulabilité  dans  tous  les  cas  si  elle  pouvait  nous  ser¬ 
vir  à  sauver  un  malade. 

En  insistant  sur  la  rareté  de  la  mort  subite  par  embolie,  j’ai  ; 
volontairement  exagéré  pour  souligner  plus  nettement  ce  que 
j’estime  la  vérité  :  c’est  qu’on  abuse  de  l’embolie  pour  expliquer 
la  mort  subite,  à  l’hôpital,  dans  la  rue,  parmi  le  public  et  les 
médecins;  un  malade  meurt  subitement  :  il  a  eu  une  embolie  et 
tout  le  monde  est  satisfait,  la  famille,  la  société  et  la  police. 

Pour  affirmer  la  mort  par  embolie,  il  faut  avoir  nettement 
trouvé  un  embolus  à  l’autopsie  et  ne  pas  prendre  pour  cause  de  la 
mort  le  caillot  agonique  qu’on  rencontre  parfois  dans  l’artère 
pulmonaire. 

M.  Quénu.  —  Je  me  vois  obligé  de  m’élever  contre  la  dernière 
phrase  de  M.  Tuffier.  Pour  constater  l’embolie  à  l’autopsie,  il  faut 
que  le  malade  ait  succombé,  mais  tous  les  malades,  heureusement, 
ne  succombent  pas.  Il  est  nombre  de  cas  où  la  dyspnée,  les  signes 
pulmonaires  recueillis  à  la  percussion  et  à  l’auscultation  sont 
saffisa.nts  pour  caractériser  l’embolie. 

M.  Tuffier.  —  Je  répondrai  à  M.  Quénu  que  j’ai  envisagé  uni¬ 
quement  les  cas  de  mort  subite  par  embolie  et  pas  d’autres. 

M.  Quénu.  —  Je  voudrais  ajouter  un  mot.  Il  ne  faut  pas  nier 
l’embolie  alors  même  qu’à  l’autopsie  on  n’a  pas  trouvé  de  caillot. 
Celui-ci  peut  s’être  fragmenté  finement  et  passer  inaperçu  Je- 
viens  d’en  observer  encore  un  exemple  récent.  Et,  à  ce  propos,  je 
m’élève  avec  insistance  contre  ce  qui  se  passe  souvent  à  propos 
des  accidents  du  travail.  Le  médeein  chargé  de  l’autopsie  ne 
connaît  rien  des  faits  cliniques,  du  cas,  et  n’a  pas  ainsi  tous  les- 
éléments  utiles  à  la  recherche  des  lésions. 

M.  Pierre  Delbet.  —  A  nous  entendre,  on  pourrait  croire  que 
nous  différons  complètement  d’opinion;  en  réalité,  nous  ne  parlons 
pas  de  la  même  chose. 

Je  suis  très  loin  de  nier  les  embolies  post-opératoires. 

Les  embolies  pulmonaires  avec  leurs  symptômes  classiques  ne 
sauraient  être  mises  en  doute.  Non  seulement  je  les  admets  avec 
M.  Quénu,  mais  je  vais  peut-être  plus  loin  que  lui,  car  je  ne  suis 
pas  éloigné  de  croire  que  la  plupart  des  prétendues  congestions 
pulmonaires  que  nous  observons  chez  nos  opérés  sont  des  acci¬ 
dents  d’origine  embolique. 

Mais  je  n’ai  voulu  parler  au  commencement  de  cette  séance 
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que  des  morts  brusques  qui  ne  sont  précédées  d’aueun  des  symp¬ 
tômes  des  embolies.  Dans  ce  cas-là,  on  ne  trouve  pas  de  caillots. 
L’embolie  est  une  hypothèse  que  ne  confirme  ni  la  clinique,  ni 
l’anatomie  pathologique. 

J’ai  dit  que  certaines  de  ces  morts  étaient  dues  à  des  altérations 
produites  par  le  chloroforme  sur  les  capsules  surrénales. 

La  mort  subite  dans  les  maladies  des  surrénales  est  d’ailleurs 
bien  connue.  J’en  ai  moi-même  observé  un  cas  très  frappant.  Un 
malade  atleint  d’une  tuberculose  du  genou  et  dont  l’état  ne  pa¬ 
raissait  nullement  inquiétant  meurt  brusquement  au  milieu  de  la 
nuit.  M.  Trêves,  mon  interne  d’alors,  fait  l’autopsie  et  trouve  les 
deux  surrérales  envahies  par  la  tuberculose. 

Je  dirai  à  mon  ami  Picqué  que  chez  le  fracturé  de  jambe  dont 
j’ai  parlé,  les  modifications  des  capsules  surrénales  n’étaient  pas 
d’origine  traumatique.  Elles  appartenaient  au  même  type. que 
celles  que  nous  avons  observées  chez  les  animaux  chlorofor- 
misés. 


M.  Chaput.  —  Je  ne  partage  pas  l’opinion  de  mon  ami  Tuffier 
sur  la  rareté  de  l’embolie  mortelle. 

Dernièrement,  dans  mon  service,  un  opéré  de  hernie  allait 
partir  à  Vincennes  et  disait  adieu  à  ses  camarades,  lorsqu’il  tomba 
foudroyé. 

Un  autre  malade  atteint  de  fracture  de  cuisse  est  mort  subite¬ 
ment,  dans  son  lit,  en  pleine  santé  ;  ici  encore,  il  s’agit  d’embolie, 
sans  aucun  doute. 

Je  crois  aussi  que  la  plupart  des  malades  opérés  ou  non  qui 
meurent  brusquement  en  pleine  santé,  succombent  aussi  à  l’em¬ 
bolie.  Je  crois  même  que  bon  nombre  de  malades  qui  meurent 
subitement  au  cours  d’une  infection  succombent  souvent  à  l’em¬ 
bolie.  En  un  mot,  pour  moi  l’embolie  est  une  des  façons  de  mourir 
les  plus  fréquentes. 

Pour  ce  qui  est  de  la  découverte  du  caillot,  je  tiens  à  dire  qu’elle 
est  souvent  très  difficile  ;  pour  le  trouver  à  coup  sûr,  il  faut 
inciser  toutes  les  branches  de  l’artère  pulmonaire  jusqu’aux 
artères  ayant  un  calibre  inférieur  à  celui  de  la  radiale  ;  ceci  est 
déjà  une  recherche  longue  et  délicate. 

Vous  arrivez  sur  le  caillot  migrateur,  ce  caillot  est  souvent 
prolongé  en  amont  par  un  caillot  récent  qui  l’englobe  et  le  cache 
plus  ou  moins. 

Enfin,  en  présence  d’un  caillot  d’origine  en  apparence  ancienne, 
il  n’est  pas  toujours  facile  de  se  prononcer  sur  l’âge  de  ce  caillot, 
seuls  les  anatomo-pathologistes  peuvent,  dans  les  cas  douteux, 
Se  prononcer  après  examen  minutieux. 
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Je  me  rappelle  avoir  montré  un  cas  d’embolie  à  mon  collègue 
M.  Menetrier;  il  a  trouvé  le  caillot  et  l’a  déclaré  ancien,  mais  je 
n'aurais  pas  osé  affirmer  catégoriquement  l’âge  de  ce  caillot. 

Plusieurs  de  nos  collègues  ont  préconisé  l’emploi  de  l’acide 
citrique  pour  empêcher  la  formation  des  caillots  et  des  embolies. 
L’acide  citrique  me  paraît  une  arme  à  double  tranchant,  il  est  utile 
pour  les  malades  qui  n’étaient  pas  atteints  de  thrombose  avant 
l’opération.  Mais  pour  ceux  qui  présentent  de  la  thrombose  pré¬ 
opératoire,  je  crois  qu’une  nouvelle  thrombose  post-opératoire 
ne  peut  que  consolider  les  caillots  anciens  en  ralentissant  la  cir¬ 
culation.  Il  n’est  peut-être  pas  avantageux  de  s’opposer  à  cette 
thrombose  post-opératoire  en  donnant  de  l’acide  citrique. 

M.  Quénu.  —  Je  ne  conteste  pas  que  des  malades  porteuse  de 
fibrome  utérin  puissent,  avant  l’opération,  être  atteintes  de  phlé¬ 
bite  et  de  thrombose  utérine. 

Mais,  quand  au  cours  d’une  laparotomie,  on  constate  l’intégrité 
des  vaisseaux  utérins,  je  dis  que,  si  huit  jours  ou  plus  après,  on 
observe  une  embolie,  la  thrombose  qui  lui  a  donné  naissance  est 
consécutive  à  l’opération. 

On  m’objecte  encore  que  l’administration  de  l’acide  citrique 
peut  mobiliser,  fragmenter  un  caillot  formé  antérieurement.  C’est 
là  une  pure  affirmation  qui  ne  s’appuie,  que  je  sache,  sur  aucune 
démonstration  scientifique  ;  je  la  récuse  donc  formellement  jus¬ 
qu’à  nouvel  ordre. 

M.  Tuffier.  —  Si  une  embolie  provoque  la  mort  d’une  manière 
subite,  il  faut  que  cette  embolie  soit  constituée  par  un  caillot  d’un 
volume  très  appréciable.  Pourquoi  alors  échapperait-il  à  nos 
recherches  post  mor terni 

En  ce  qui  concerne  l’acide  citrique,  je  répète  encore  que  puis¬ 
qu’il  diminue  la  coagulabilité  du  sang,  et  cela  est  démontré,  il 
peut  bien  rendre  plus  friable  la  thrombose,  ou  lout  au  moins,  le 
sang  étant  plus  fluide,  il  pourra  plus  aisément  entraîner  des 
embolus;  en  tous  cas,  rien  ne  nous  autorise  à  affirmer  qu’il  empê¬ 
chera  le  départ  d’un  caillot. 

M.  Chaput.  —  Je  persiste,  malgré  ce  que  nous  dit  M.  Quénu, 
à  penser  que  l’acide  citrique  peut  favoriser  le  détachement  d’un 
■caillot  dans  les  veines  thrombosées. 
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Rapports. 

Sur  un  cas  d'anévrisme  artério-veineux  de  l'artère  sous-clavière  r 
par  M.  le  DP  Nicoletopoulos  (de  Constanza). 

Rapport  de  M.  A.  GUINARD. 

Le  Dr  Nicoletopoulos  (de  Roumanie)  nous  a  envoyé  une  obser¬ 
vation  qui  présente  quelque  intérêt  par  sa  rareté.  Je  la  résume  en 
peu  de  mots  pour  nos  Bulletins. 

Un  homme  d’une  cinquantaine  d’années,  reçoit  dans  une  rixe, 
en  se  baissant  pour  ramasser  son  chapeau,  un  coup  de  couteau  en 
arrière  à  la  partie  supérieure  de  l’omoplate.  Grosse  hémorragie 
qu’on  arrête  en  bourrant  la  plaie  avec  du  tabac.  Le  Dp  Nicoleto¬ 
poulos,  appelé  trois  heures  après,  trouve  «  une  plaie  de  3  cent.  1/2 
de  largeur,  parallèle  au  bord  antérieur  du  trapèze  gauche,  au 
milieu  de  la  fosse  sus-épineuse  ».  11  débarrasse  la  plaie  du  tabac 
et  des  caillots,  et  un  stylet  lui  montre  que  le  trajet  conduit  «  dans 
la  fosse  sus-claviculaire  gauche,  en  dehors  des  scalènes,  à 
1  cent.  1/2  au-dessus  de  la  clavicule  gauche  ». 

Dans  cette  fosse  sus-claviculaire  il  trouve  une  tumeur  ronde  de 
3  centimètres  de  diamètre,  douloureuse  à  la  pression,  non  réduc¬ 
tible,  sans  vibrations  à  la  palpation,  sans  battements  ni  bruit  à 
l’auscultation. 

Pensant  qu’il  s’agissait  d’un  hématome  simple,  M.  Nicoleto¬ 
poulos  ne  fut  pas  surpris  qu’il  comprimât  l’artère  sous-clavière,  ce 
qui  expliquait  une  légère  diminution  de  l’intensité  du  pouls 
radial  correspondant.  Il  se  borna  donc  à  une  toilette  soignée  de  la 
plaie. 

Deux  jours  après,  le  blessé  eut  de  l’œdème  du  membre  supérieur 
gauche,  qui  augmenta  progressivement,  et  le  huitième  jour  il  vint 
trouver  de  nouveau  M.  Nicoletopoulos. 

La  plaie  était  cicatrisée  ;  mais  la  tumeur  du  creux  sus-clavicu¬ 
laire  était  devenue  mollasse  et  réductible  à  la  pression;  elle 
empiétait  un  peu  sur  les  scalènes  en  dehors  desquels  elle  était 
développée  ;  elle  était  animée  de  battements  expansifs  avec  un 
thrill  caractéristique,  un  véritable  «  frémissement  cataire  »,  et  un 
souffle  intense,  très  aigu  et  continu,  avec  renforcement  à  chaque 
systole  cardiaque.  Ce  souffle  s’entendait  tout  le  long  des  vaisseaux 
du  membre  «  jusqu’au  niveau  des  articulations  métacarpo-pha¬ 
langiennes  ». 

11  s’agit  en  réalité  d’un  anévrisme  artério-veineux  sous-clavier 
et,  malheureusement,  M.  Nicoletopoulos  ne  nous  dit  pas  ce  que 
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son  blessé  est  devenu,  et  s’il  est  intervenu  chirurgicalement.  L’ob¬ 
servation  perd  de  ce  fait  beaucoup  de  son  intérêt.- 

Il  n’insiste  que  sur  deux  points  que  je  signale  ici  :  d’abord  la 
plaie  des  vaisseaux  sous-claviers  par  une  plaie  postérieure  et  la 
production  immédiate  d’un  anévrisme  artério-veineux  ;  en  second 
lieu,  la  répartition  inégale  de  l’œdème  sur  lès  segments  du 
membre  supérieur. 

En  effet,  l’avant-bras  était  énorme,  dur,  plus  gros  que  le  bras  ;  il 
était  violacé,  lourd,  engourdi,  douloureux  à  la  pression,  avec  des 
veines  distendues  et  apparentes,  alors  que  le  bras  était  presque 
normal.  Le  pouls  radial  était  petit,  mais  perceptible. 

Pour  expliquer  cette  particularité,  M.  Nicoletopoulos  s’étend 
longuement  sur  ce  fait  que  «  la  veine  céphalique  émet  des  branches 
collatérales  qui  se  jettent  directement  et  indirectement  dans  la 
veine  jugulaire  externe  par  l’intermédiaire  des  anastomoses  avec 
les  veines  scapulaires,  tandis  que  la  basilique  se  jette  directement 
dans  l’axillaire  ».  «  Cela  explique,  dit  M.  Nicoletopoulos,  que  le  bras 
soit  moins  œdématié  que  l’avant-bras  en  cas  d’obstacle  au  niveau 
de  la  veine  sus-clavière.  » 

J’avoue  que  cette  explication  ne  me  satisfait  qu’à  demi,  et  j’au¬ 
rais  préféré  des  détails  sur  la  fin  de  l’observation. 

Je  propose  de  remercier  M.  Nicoletopoulos  de  son  travail. 


Tumeur  de  la  parotide.  Ablation.  Ligature  des  carotides  externe  et 
interne',  absence  de  troubles  cérébraux  :  guérison ,  par  M.  le  Dr  J) 
de  Fourmestraux  (de  Chartres). 

Rapport  de  M.  A.  GU1NARD. 

Je  suis  chargé  de  vous  rapporter  une  observation  envoyée  par 
M.  de  Fourmestraux  (de  Chartres),  et  qui  a  trait  à  une  question 
qui  m’est  chère,  la  ligature  des  artères  carotides. 

M.  de  Fourmestraux,  en  juin  1908,  a  opéré  une  malade  de 
soixante-trois  ans,  qui  portait  à  la  région  parotidienne  une  énorme 
tumeur,  du  volume  d’une  tête  fœtale.  Cette  tumeur  avait  débuté 
quinze  ans  auparavant  au  moment  de  la  ménopause.  Elle  recou¬ 
vrait  en  haut  la  pointe  de  la  mastoïde  et  débordait  largement  en 
bas  l’angle  de  la  mâchoire.  Grosse  circulation  collatérale  sous  la 
peau  qui  n’est  ni  ulcérée  ni  adhérente,  quoique  très  amincie. 
Adhérences  profondes  de  la  tumeur  et  prolongement  pharyngien 
manifeste  qui  provoque  de  la  gêne  et  de  la  douleur  de  la  déglu¬ 
tition.  Deux  ganglions  du  volume  d’une  noisette  roulènt  sous  la 
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peau,  l’un  au  niveau  de  l’extrémité  postérieure  de  l’arcade  zygo¬ 
matique,  l’autre  à  la  pointe  mastoïdienne.  Paralysie  faciale 
complète  et  périphérique  qui  date  de  six  mois,  avec  perte  complète 
de  l’excitabilité  faradique.  On  conclut  à  une  tumeur  mixte  de  la 
parotide  et  l’intervention  a  lieu  le  13  juin  1908,  avec  l’aide  du 
D'  Damiot  et  du  Dr  Bourgeois  pour  l’anesthésie. 

La  malade  n’avait  comme  tare  viscérale,  qu’un  foie  d’alcoolique. 
Pas  de  tuberculose,  ni  de  syphilis,  pas  d’albuminurie.  Une  variole 
il  y  a  vingt  ans.  Elle  ne  se  décide  à  l’opération  que  parce  que 
depuis  un  mois  les  douleurs  deviennent  insupportables.  Voici 
comment  M  de  Fourmestraux  décrit  son  opération  : 

Longue  incision  dépassant  en  haut  et  en  bas  les  limites  de  la  tumeur. 
Hémostase  des  veines  superficielles.  Le  pôle  supérieur  de  la  tumeur  est 
basculé  sans  difficulté,  on  lie,  chemin  faisant,  le  pédicule  supérieur 
(temporale  superficielle)  qui  est  intéressé  aux  cours  de  l’ablation  d’un 
petit  ganglion  préauriculaire  non  constaté  lors  de  l’examen  clinique; 
mais  dans  la  profondeur,  des  adhérences  multiples  unissent  le  néo¬ 
plasme  aux  organes  du  creux  parotidien.  Nous  procédons  à  une  dis¬ 
section  minutieuse  de  la  région,  dissection  rendue  pénible  par  une 
abondante  hémorragie  en  nappe.  Tandis  que  nous  dégageons  la 
tumeur  de  la  face  antérieure  des  muscles  styliens,  nous  déchirons  la 
carotide  interne  que  nous  avions  cependant  reconnue  et  isolée  le  mieux 
possible. 

Violente  hémorragie  que  nous  arrêtons  facilement..  Le  reste  de  la 
masse  néoplasique  est  enlevé  sans  difficulté,  le  pôle  inférieur  n’est 
pas  adhérent,  ab'ation  des  deux  ganglions  mastoïdien  et  zygomatique. 
La  loge  parotidienne  semble  bien  évidée.  Ce  qui  reste  de  la  glande  est 
plaqué  en  avant  et  en  bas  sur  le  bord  postérieur  de  la  branche  mon¬ 
tante  du  maxillaire,  et  saigne  abondamment;  il  est  impossible  d’en  faire 
l’hémostase,  autrement  qu’en  y  laissant  une  pince  à  demeure  sans 
remords  sur  le  sort  du  facial  qui  avait  été  sectionné  au  cours  de  ce 
large  délabrement,  mais  plus  inquiet  sur  le  sort  de  la  carotide  externe 
que  nous  aurions  voulu  ne  pas  intéresser  puisque  la  carotide  interne 
avait  été  atteinte. 

Après  nous  être  demandé,  pendant  quelques  instants,  si  nous  allions 
tenter  une  suture  vasculaire,  nous  plaçons  un  fil  sur  les  deux  bouts 
pour  mettre  fin  à  une  intervention  déjà  trop  longue  à  notre  avis  chez 
une  femme  de  plus  de  soixante  ans. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples,  les  fils  enlevés  le  quatrième 
jour,  la  malade  quitta  la  clinique  13  jours  après  l’intervention  ;  la  para¬ 
lysie  faciale  reste  complète,  les  douleurs  ont  totalement  disparu;  a 
aucun  moment  Mme  Les...  n’a  présenté  de  trouble  cérébral  ou  oculaire. 

Notre  confrère  Wendling  nous  remet  à  ce  point  de  vue  la  note  suivante 
(examen  fait  quatre  mois  après  l’intervention)  : 

Œil  droit.  Acuité  :  0,8  dixième. 

Papille  un  peu  blanchâtre,  fond  d’œil  normal. 
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Œil  gauche  (côté  opéré),  paralysie  de  l’orbiculaire,  petite  ulcération 
cornéenne  sans  infiltration,  ulcère  par  lagophtalmie,  même  réaction 
de  l’iris  qu’à  droite.  Opacité  légère  du  cristallin.  Papille  légèrement 
blanchâtre  à  contours  réguliers.  Coloration  de  la  rétine  et  région 
maculaire  normales.  Les  vaisseaux  tant  artériels  que  veineux  ne  pré¬ 
sentent  pas  de  modifications  de  calibre.  Il  ne  semble  pas  en  résumé 
qu’il  y  ait  de  troubles  de  la  circulation  dans  le  domaine  de  l’ophtal¬ 
mique.  L’acuité  visuelle  de  0,3  dixième  seulement  paraît  due  à  l’opacité 
cristallinienne  de  ce  côté  et  a  un  léger  astigmatisme  cornéen. 

Examen  de  la  tumeur.  —  La  tumeur  du  volume  des  deux  poings  appa¬ 
raît  comme  nettement  encapsulée  au  niveau  de  son  extrémité  supérieure 
et  de  sa  face  externe;  au  niveau  de  sa  face  profonde,  le  néoplasme  a 
franchi  les  limites  de  sa  capsule  il  y  a  un  prolongement  pharyngé 
évident.  Dans  la  zone  cutanée  on  trouve  des  vacuoles  séparées  par  des 
cloisons  conjonctives,  deux  d’entre  elles  contiennent  du  liquide  citrin, 
cette  partie  phériphérique  et  dure  crie  sous  le  couteau  tandis  que  le 
segment  profond  est  beaucoup  plus  mou.  L’examen  histologique  fait 
par  notre  collègue  Beaury,  chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  Bretonneau, 
montre  qu’il  s’agit  d’un  myxo-sarcome.  Il  nous  remet  la  note  suivante  : 
«  Masse  myxomateuse,  pas  de  cartilages,  nombreux  îlots  de  sarcome 
fuso  cellulaire,  myxo-sarcome  fuso  cellulaire  typique.  » 

A  la  suite  de  cette  observation,  M.de  Fourmestraux  se  demande 
s’il  n’a  pas  laissé  échapper  une  belle  occasion  de  faire  une  suture 
bout  à  bout  de  la  carotide  interne,  car  il  avait  justement  sous  la 
main  l’outillage  nécessaire,  la  soie  floche  vaselinée  et  autoclavée, 
les  aiguilles  fines  de  Kirby,  et  de  plus  un  aide  familiarisé  avec  la 
technique  de  Carrel.  Lui-même  a  fait  des  opérations  de  ce  genre 
sur  les  gros  vaisseaux  du  chien.  S’il  n’a  pas  fait  cette  suture,  bien 
qu’il  ait  constaté  en  opérant  «  qu’il  était  possible  d’attirer  et  de 
mettre  bout  à  bout  le  segment  périphérique  et  le  segment  central 
de  l’artère  intéressée  '>,  c’est  que  sa  malade  était  âgée,  et  que 
l’opération  avait  été  déjà  longue  :  il  a  hésité  à  la  prolonger  encore 
en  faisant  à  bout  de  doigt  et  tout  au  fond  du  creux  parotidien 
une  suture  qui  lui  a  paru  difficile  et  minutieuse  à  exécuter. 

«  J’ai  préféré,  dit-il,  accepter  la  responsabilité  de  la  ligature  de 
la  carotide  interne,  bien  que  j’aie  lié  aussi  la  carotide  externe,  ce 
qui  me  mettait  dans  les  conditions  d’une  ligature  du  tronc  caro¬ 
tidien  commun.  »  Malgré  cette  double  ligature,  il  n’y  a  eu  aucun 
accident  cérébral  d’aucune  sorte. 

Cela,  comme  on  le  pense  bien,  si  on  veut  bien  se  reporter  à  nos 
grandes  discussions  ici  même  sur  ce  sujet,  n’est  point  pour  me 
surprendre.  Et  M.  de  Fourmestraux,  qui  connaît  à  fond  toutes  mes 
idées  à  cet  égard,  ajoute  qu'avant  de  faire  sa  ligature,  il  s’était 
bien  assuré  «  que  la  carotide  externe  du  côté  opposé  était  per¬ 
méable,  et  qu’on  percevait  nettement  les  battements  de  la  tempo- 
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raie  ».  Déjà  dans  sa  thèse  de  1907  (1)  il  avait  étudié  la  question 
avec  des  expériences  fort  intéressantes  sur  l’animal. 

Et  ses  travaux  sur  ce  point  se  sont  poursuivis  depuis  cetto 
époque  dans  le  même  sens  et  sont  consignés  dans  différents 
mémoires  publiés  dans  les  Archives  générales  de  chirurgie  (25  dé¬ 
cembre  1907)  et  aux  Congrès  de  Chirurgie  de  1908  et  de  1909. 
Je  les  cite  volontiers,  car  entrepris  sans  parti  pris,  sans  idée  pré¬ 
conçue,  ils  confirment  en  partie  ce  que  j’ai  toujours  soutenu  ici,  à 
savoir  que  sauf  exception,  la  ligature  du  tronc  commun  des  caro¬ 
tides  ne  donne  lieu  à  des  accidents  cérébraux  immédiats  que  si 
le  système  carotidien  du  côté  opposé  n’est  pas  intact. 

L’observation  que  je  viens  de  vous  rapporter  n’est  qu’un 
exemple  de  plus;  mais  je  fais  remarquer  qu’elle  est  encore  plus 
démonstrative  que  ne  le  dit  M.  de  Fourmestraux.  «  Nous  étions, 
dit-il,  dans  les  conditions  d’une  ligature  du  tronc  carotidien 
commun,  puisque  nous  avons  lié  successivement  les  deux  artères 
carotides  (externe  et  interne).  » 

Or,  j’insiste  encore  une  fois  sur  ce  fait  qui  est  classique  :  la 
ligature  de  la  carotide  primitive  est  bien  moins  «  anémiante  » 
pour  la  circulation  de  l’hémisphère  cérébral  gauche,  que  la  liga¬ 
ture  des  deux  carotides  émanées  du  tronc  commun.  Il  ne  faut 
donc  pas  dire  qu’en  liant  la  carotide  externe  et  la  carotide  interne 
on  se  met  «  dans  les  conditions  d’une  ligature  du  tronc  carotidien 
commun  ».  Quand  on  se  borne  à  lier  la  carotide  primitive,  le  sang, 
de  la  carotide  externe  du  côté  sain  arrive  par  les  anastomoses  si 
larges  des  deux  carotides  faciales,  dans  la  carotide  externe  du 
côté  opéré  et  irrigue  le  territoire  de  la  carotide  interne  de  ce 
côté.  Tout  ce  sang  des  anastomoses  thyro-linguo-faciales  est 
arrêté  quand  c’est  au  contraire  une  ligature  des  deux  carotides 
qui  a  été  faite. 

Voilà  pourquoi  je  dis  que  l’observation  de  M.  de  Fourmestraux 
est  encore  plus  probante  qu’il  ne  le  dit  pour  confirmer  les  conclu¬ 
sions  de  sa  thèse  et  les  miennes. 

Reste  la  question  de  pratique.  Aurait-il  dû  dans  ce  cas  parti¬ 
culier  faire  cette  suture  bout  à  bout  de  la  carotide  interne  au  lieu 
de  la  lier  ?  Pour  ma  part,  j’approuve  entièrement  sa  conduite.  Je 
crois  que  ces  sutures  bout  à  bout  des  gros  vaisseaux,  dont  on 
mène  si  grand  bruit,  ont  des  indications  très  précises,  et  qu’on  ne 
doit  les  faire  que  pour  les  artères  bien  exposées,  faciles  d’accès, 
et  situées  loin  d’un  .organe  comme  l’encéphale  dans  lequel  les 
petites  embolies  artérielles  sont  particulièrement  dangereuses. 

(1)  J.  de  Fourmestraux.  Les  accidents  cérébraux  et  oculaires  consécutifs  à 
la  ligature  de  la  carotide  primitive,  Paris,  1907. 
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Et  ces  embolies  existent  parfois  certainement,  comme  l’ont  très 
bien  dit  MM.  Monod  et  Vanverts  dans  leur  rapport  au  dernier 
Congrès  de  chirurgie  (p.  42).  Sans  parler  du  cas  de  Wiart  qui 
concerne  la  suture  de  l’iliaque,  il  y  a  un  cas  de  Fergusson  dans 
lequel  une  suture  de  la  poplitée  fut  suivie  d’une  gangrène  par 
embolie  qui  nécessita  une  amputation  médio-tarsienne.  Monod  et 
Vanverts  citent  aussi  (p.  43)  un  cas  de  Krause  où  la  suture  de  la 
fémorale  fut  suivie  de  gangrène  du  pied. 

Or,  si  on  admet  la  possibilité  de  ces  émbolies,  même  en  dehors 
de  toute  infection,  du  simple  fait  de  la  ligne  circulaire  des  sutures, 
n’est-il  pas  logique  de  se  défier  particulièrement  quand  il  s’agit 
de  la  carotide  interne?  Avec  une  embolie  de  cette  artère,  on  ne 
s’en  tire  pas  avec  une  amputation,  comme  pour  la  poplitée  ou  la 
fémorale  :  et  c’est  un  point  à  souligner.  Pour  ma  part,  je  ne  ferais 
pas  sans  angoisse  une  suture  bout  à  bout  de  la  carotide  interne, 
et  comme  M.  de  Fourmestraux,  je  prendrais  très  vite  «  la  respon¬ 
sabilité  d’une  suture  »,  mettant  de  côté  cette  «  coquetterie 
chirurgicale  »  dont  parlent  MM.  Monod  et  Vanverts,  qui  pourrait 
nous  pousser  à  faire  une  opération  élégante  et  bien  moderne, 
mais  délicate  et  dangereuse  au  niveau  de  la  carotide  interne  en 
particulier,  au  lieu  de  cette  suture  si  rapide  et  si  sûre  que  je  con¬ 
sidère  comme  innocente,  pourvu  que  l’asepsie  soit  stricte  et  que 
le  système  carotidien  opposé  soit  sain. 

Je  propose  en  terminant  de  remercier  M.  de  Fourmestraux  de 
son  intéressant  travail,  qui  joint  à  ceux  qu’il  nous  a  déjà  envoyés, 
le  signale  à  nos  suffrages  pour  les  places  prochaines  de  membre 
correspondant  de  la  Société  de  Chirurgie. 

M.  Tuffier.  —  Le  rapport  de  M.  Guinard  touche  à  un  grand 
nombre  de  points  de  la  ligature  des  carotides  et  de  la  suture  des 
vaisseaux. 

1°  La  ligature  des  carotides  peut  déterminer  des  troubles  céré¬ 
braux  dans  des  conditions  spéciales.  Peut-on  diminuer  ces  chances 
d’accident?  L’expérimentation  démontre  que  si  au  lieu  d’une 
obstruction  artérielle  brusque,  on  provoque  une  anémie  lente,  les 
accidents  sont  beaucoup  plus  rares  si  tant  est  qu’ils  existent.  J’en 
ai  déjà  donné  la  preuve  ailleurs,  la  voici  :  Si  on  lie  les  deux  ver¬ 
tébrales  puis  les  deux  carotides  internes  d’un  chien,  il  meurt 
brusquement.  Si  dans  les  mêmes  conditions,  après  avoir  lié  les 
vertébrales  et  une  carotide,  on  interrompt  progressivement  et 
temporairement  plusieurs  fois  la  circulation  dans  la  carotide  res¬ 
tante,  on  peut  la  lier  sans  provoquer  aucun  accident. 

2°  La  suture  bout  à  bout  de  la  carotide  interne  est  certainement 
dangereuse,  mais  j'ajoute  «  surtout  si  elle  est  faite  d’une  façon 
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insuffisante  »,  car,  si  elle  est  parfaite,  il  ne  doit  pas  exister  de 
caillot  au  niveau  de  la  cicatrice  et  par  conséquent  pas  d’embolie, 
trop  souvent  on  nous  parle  de  suture  bout  à  bout  d'une  grosse 
artère,  effectuée  avec  des  aiguilles  et  du  fil  à  intestin.  L’oblitéra¬ 
tion  à  brève  échéance  et  pas  un  caillot  est  certaine. 

3°  S’il  existait  un  thrill,  dans  cet  anévrisme  artérioso-veineux, 
il  ne  faut  pas  en  conclure  que  ce  soit  là  un  signe  aussi  pathogno¬ 
monique  de  ces  anévrysmes  qu’on  l’a  dit.  Je  puis  vous  en  donner 
deux  preuves.  J’ai  dans  mon  service  actuellement  un  malade,  que 
vous  pouvez  tous  voir,  il  est  atteint  d’un  anévrisme  de  la  portion 
initiale  de  l’artère  axillaire,  il  existe  chez  lui  un  thrill  extrême¬ 
ment  net.  Or,  il  s’agit  d’un  anévrysme  simplement  artériel  ; 
d’ailleurs  je  l’opérerai  et  si  par  hasard  je  trouve  une  communi¬ 
cation  artérioso-veineuse,  je  vous  le  dirai. 

Dans  nos  expériences  de  suture  bout  à  bout  des  gros  vaisseaux 
avec  Frouin,  nous  avons  pu  nous  rendre  compte  du  mode  de  pro¬ 
duction  de  ce  thrill.  Quand  on  suture  le  bout  central  de  la  caro¬ 
tide  interne  au  bout  périphérique  de  la  jugulaire  interne,  et 
quand  cette  suture  est  bien  faite  on  sent,  dès  que  la  circulation 
est  étàblîe,  un  thrill  perceptible  à  travers  la  peau.  Au  contraire,  si 
on  suture  bout  à  bout  deux  artères  de  même  calibre,  on  ne  con¬ 
state  pas  ce  phénomène.  Il  semble  done  que  la  communication 
artérioso-veineuse  en  soit  l’origine.  Il  n’en  n’est  rien,  car  toutes 
les  fois  qu’une  artère  s’ouvre  librement  dans  une  cavité  élastique 
par  un  orifice  à  parois  minces,  l’orifice  de  communication  souple, 
vibre  et  provoque  le  thrill,  comme  nous  avons  pu  nous  en  rendre 
compte  dans  maintes  expériences. 

M.  Routier.  —  J’ai  récemment  pratiqué  une  ligature  de  la 
carotide  primitive  pour  parer  à  une  hémorrhagie  qui  menaçait  les 
jours  du  malade  et  qui  avait  cédé  à  plusieurs  poussées  d’angine. 
Le  sang  venait  de  derrière  l’amygdale  droite.  Je  n’ai  pas  eu  d’autres 
accidents  qu’une  abondante  sudation  sur  la  moitié  de  la  face  inté¬ 
ressée.  Le  sujet  âgé  de  dix-neuf  ans  avait  des  artères  saines. 

Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Guinard,  mises  aux  voix,  sont 
adoptées. 


Communication. 

Appendicite  aiguë  post-traumatique ,  par  M.  le  Dr  Robineau,  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux. 

Ce  travail  est  renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Walther  est 
nommé  rapporteur. 
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Présentations  de  malades. 

Cancer  de  la  langue  chez  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans. 

M.  H.  Morestin.  —  Les  cancers  de  la  cavité  buccale  sont, 
chacun  le  sait,  extrêmement  rares  chez  les  sujets  jeunes.  En  voies 
pourtant  un  exemple  indiscutable  : 

Le  malade  que  je  vous  présente  n’avait  pas  dix-neuf  ans  quand 
il  a  été  opéré  par  moi  d’un  cancer  de  la  langue  accompagné 
d’adénopathies  cervicales. 

Il  est  entré,  le  10  février  dernier;  dans  mon  service  à  l’hôpital 
Tenon,  salle  Nélaton,  17,  m’étant  adressé  par  notre  collègue 
M.  Ravaut.  Il  présentait,  sur  le  bord  droit  de  la  langue,  un  cancer 
absolument  typique;  large  ulcération  végétante,  couverte  defor¬ 
mations  papillaires  fines  et  irrégulières,  saignottant  au  plus  léger 
frottement,  reposant  sur  une  tumeur  s’enfonçant  dans  la  profon¬ 
deur  de  l’organe,  entourée  d’un  bourrelet  dur,  présentait  des 
stries  vasculaires.  Çà  et  là,  on  aperçoit,  à  la  surface  de  l’ulcère, 
des  points  blancs  dont  la  pression  fait  sourdre  des  vermiothes. 
La  langue  est  encore  très  mobile.  La  lésion  apparente  est  compa¬ 
rable  par  son  volume  à  une  noix.  Elle  siège  sur  la  partie  moyenne 
du  bord  droit.  Le  jeune  homme  a  constaté  l’existence  de  la  lésion 
quatre  mois  environ  avant  le  moment  où  nous  l’observons.  Il 
déclare  n’avoir  pas  eu  la  syphilis.  Il  n’en  présente  d’ailleurs 
aucune  trace,  et  la  réaction  de  Wassermann,  recherchée  par 
M.  Ravaut,  est  demeurée  négative. 

Sur  la  muqueuse  buccale,  on  ne  peut  découvrir  la  plus  petite 
leucoplasie.  On  note,  dans  la  région  sous-maxillaire,  un  ganglion 
augmenté  de  volume,  arrondi,  dur,  mobile.  Un  certain  empâte¬ 
ment  de  la  région  carotidienne  supérieure  laisse  entendre  qu’iL 
existe  sous  le  sterno-mastoïdien  d’autres  glandes  engorgées,  peu 
volumineuses  encore. 

L’état  général  est  médiocre.  Le  sujet  est  pâle  et  d’apparence 
chétive.  Pourtant,  sa  santé  habituelle  est  bonne;  l’affection 
actuelle  est  sa  première  véritable  maladie. 

Je  décide  de  l’opérer  en  deux  temps. 

Le  16  février,  je  pratique  l’évidement  très  complet  des  loges- 
ganglionnaires  cervicales  du  côté  correspondant  à  la  lésion. 
J’enlève  donc  la  glande  sous-maxillaire  avec  les  ganglions  corres¬ 
pondants,  tous  les  ganglions  des  chaînes  carotidiennes  antérieure- 
et  postérieure  avec  leur  atmosphère  cellulo-graisseuse  et  j’évide 
de  même  le  creux  sus-claviculaire. 


388 


SOCIÉTÉ  DE  CUIRURGIE 


De  nombreux  ganglions  sont  déjà  considérablement  altérés  et 
manifestement  cancéreux,  quoique  peu  volumineux  encore.  En 
raison  de  leur  adhérence  au  slerno-mastoïdien  et  à  la  veine  jugu¬ 
laire  interne,  je  suis  contraint  de  sacrifier  ces  deux  organes. 

Je  termine  en  pratiquant  la  ligature  de  la  carotide  externe,  de 
la  faciale  et  de  la  thyroïdienne  supérieure. 

Les  suites  sont  très  simples  et  le  28  février  je  complète  l’inter¬ 
vention  par  l’ablation  de  la  moitié  droite  de  la  langue  et  du 
plancher  buccal.  Je  réincise,  à  cet  effet,  la  partie  antérieure, 
sous-maxillaire  de  la  cicatrice  ;  j’amène  la  langue  dans  la  plaie 
sus-hyoïdienne,  la  sectionne  dans  son  plan  médian  jusqu’à  l’os 
hyoïde  et  supprime  exactement  la  moitié  droite  avec  toute  la 
muqueuse  du  plancher  à  droite  de  la  ligne  médiane,  la  glande 
sublinguale  correspondante  et  toute  la  graisse  au-dessus  du  mylo- 
hyoïdien,  muscle  que  j’ai  dû  sectionner  naturellement  pour 
attirer  la  làngue. 

Cette-  fois  encore,  la  cicatrisation  est  obtenue  rapidement  et  le 
22  mars  notre  malade  peut  quitter  l’hôpital  avec  sa  plaie  parfai¬ 
tement  fermée. 

Le  2  mars,  il  avait  eu  19  ans. 

Je  n’insisterai  pas  sur  la  question  opératoire,  en  particulier  sur 
la  technique  de  l’extirpation  des  ganglions,  technique  dont  j’ai 
donné  récemment  un  résumé  dans  les  Bulletins  de  la  Société  ana¬ 
tomique  (mars  1910). 

Je  me  bornerai  à  faire  remarquer  que  l’ablation  du  sterno-mas- 
toïdien  n’a  laissé  aucune  gène  notable  dans  les  mouvements  de  là 
tête  et  du  cou  et  que  la  résection  de  la  jugulaire  interne  n’a  eu 
aucune  fâcheuse  conséquence.  C’est  d’ailleurs  la  trente-septième 
fois  que  je  fais  la  résection  unilatérale  de  ce  gros  tronc  veineux 
sans  voir  survenir  aucun  accident. 

Le  point  intéressant  de  cette  observation  est  assurément  le 
jeune  âge  du  sujet  qui  avait  dix-huit  ans  seulement  quand  la 
maladie  a  commencé  et  qui  a  été  opéré  avant  d’avoir  dix-neuf  ans. 

Pour  ma  part,  tous  les  malades  atteints  de  cancer  de  la  langue 
que  j’ai  vus,  et  ils  sont  aujourd’hui  fort  nombreux,  étaient  de 
beaucoup  plus  vieux.  Notez  que  dans  ce  cas  il  ne  saurait  persister 
aucune  espèce  de  doute. sur  le  diagnostic.  Il  était  évident  clinique¬ 
ment;  l’examen  macroscopique  des  pièces  confirmait  de  la  façon 
la  plus  nette  les  impressions  fournies  par  la  clinique;  enfin, 
l’étude  microscopique,  faite  avec  soin  par  M.  Ravaut  et  notre 
interne  commun  Verdun,  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma 
pavimenleux  à  globes  cornés  vulgaire. 
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Cancer  du  plancher  de  la  bouche. 


M,  H.  Morestin.  —  Dans  la  séance  du  22  juillet  1908,  j’ai 
présenté  à  la  Société  de  chirurgie  deux  malades  opérés  de  cancer 
du  plancher  de  la  bouche,  selon  la  technique  que  j’avais  décrite 
dans  un  travail  soumis  au  Congrès  de  chirurgie  de  1907. 

Ce  procédé  n’est  pas  applicable  à  tous  les  cas  indifféremment.  Il 
faut  pour  cela  que  la  lésion,  qui  débute  toujours  par  la  muqueuse, 
ne  soit  pas  trop  étendue  en  profondeur,  n’atteigne  pas  le  plancher 
musculaire. 

On  enlève  en  bloc  les  parties  molles  situées  au-dessus  des 
muscles  génio-hyoïdiens,  une  partie  de  la  langue,  la  gencive,  les 
dents  incisives,  canines  et  prémolaires,  ou  même  molaires  et  les 
deux  tiers  supérieurs  de  l’arc  maxillaire,  dont  oh  laisse  persister 
seulement  une  baguette  horizontale. 

Voici  aujourd’hui  un  autre  malade  sur  lequel  ce  procédé  a  été 
appliqué,  avec  succès,  car  la  guérison  persiste  depuis  quinze  mois. 

Il  s’agit  d’un  homme  qui  était  âgé  de  trente-huit  ans  au  moment 
de  l’intervention,  Charles  D...,  chef  de  gare.  Les  lésions  avait 
débuté  au  commencement  de  1908.  Il  avait  subi  à  Lyon  une  opé¬ 
ration  pratiquée  par  la  bouche,  mais  la  récidive  était  survenue 
presque  immédiatement.  Il  me  fut  alors  conduit  par  son  oncle, 
que  je  vous  ai  présenté  jadis,  comme  exemple  de  cheiloplastie 
totale,  après  extirpation  large  de  la  lèvre  inférieure  pour  cancer 
étendu,  mai  1908  (et  qui  d’ailleurs  continue  à  rester  bien  guéri). 

Au  moment  de  mon  examen,  il  présentait  une  large  ulcération 
du  plapcher  s’étendant  depuis  la  face  inférieure  de  la  langue 
jusqu’à  la  gencive  et  d’un  côté  à  l’autre.  La  langue  heureusement 
conservait  une  certaine  mobilité,  signe  précieux  indiquant  que  le 
plancher  n’était  pas  infiltré  dans  sa  profondeur,  et  la  palpation 
corroborait  cette  impression  en  montrant  que  la  région  sus- 
hyoïdienne  demeurait  souple.  A  droite  et  à  gauche  pourtant,  un 
ganglion  sous-maxillaire  volumineux. 

Pas  de  leucoplasie,  pas  de  syphilis  avérée,  ni  même  probable. 
Etat  général  excellent. 

J’opérai  en  trois  temps.  Le  20  février  1909,  je  pratiquai  l’ablation 
des  ganglions  cervicaux,  ablation  qui  fut  très  minutieuse  et  très 
complète.  Elle  était  plus  que  nécessaire,  car  il  y  avait  déjà  des 
glandes  volumineuses  dans  toute  la  hauteur  de  la  région  caroti- 
.dienne. 

Le  10  mars  1909,  je  pratiquai  la  même  opération  du  côté  gauche  : 
comme  je  l’avais  fait  la  première  fois,  et  comme  je  le  fais  souvent, 
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je  liai  pendant  l’intervention  la  carotide  externe  et  ses  princi¬ 
pales  branches. 

Enfin,  le  19  mars,  je  fis  l’ablation  de  la  tumeur.  La  lèvre  fut 
divisée  verticalement  ainsi  que  les  téguments  du  menton  et  je 
rouvris  les  cicatrices  sus-hyoïdiennes.  Je  libérai  lès  deux  moitiés 
de  la  lèvre  et  les  joues,  les  séparant  du  maxillaire  inférieur.  Puis, 
celui-ci  fut  scié  horizontalement  en  travers  jusqu’au  niveau  de  la 
première  molaire,  laquelle  avait  été  arrachée  à  droite  et  à  gauche. 
Un  autre  trait  de  scie  vertical,  divisa  des  deux  côtés  la  portion 
d’os  située  au-dessus,  détachant  ainsi  un  arc  osseux  comprenant 
presque  toute  la  portion  horizontale,  ne  laissant  persister  qu’une 
baguette  dont  la  hauteur  n’excédait  pas  1  centimètre.  Je  détachai 
le  tiers  antérieur  de  la  langue  par  une  section  oblique  de  haut  en 
bas  et  d’avant  en  arrière.  Enfin,  je  divisai  d’avant  en  arrière  et 
transversalement  les  parties  molles  du  plancher  jusqu’à  la  ren¬ 
contre  de  la  section  linguale  précitée.  J’enlevai  d’un  bloc  la  lésion 
avec  tous  ses  entours,  laissant  une  plaie  dont  le  fond  était  formé 
par  le  génio-hyoïdien  et  quelques  débris  du  génio-glosse,  et  du 
mylo-hyoïdien.  Je  façonnai  un  nouveau  bout  à  la  langue  en  sutu¬ 
rant,  après  ligature  des  linguales,  les  deux  bords  de  la  surface 
cruentée  linguale. 

Les  deux  moitiés  de  la  lèvre  mises  en  place  furent  suturées 
l’une  à  l’autre. 

Les  suites  furent  satisfaisantes,  la  réparation  de  plaie  buccale 
se  fit  graduellement  dans  de  bonnes  conditions.  Un  œdème  assez 
considérable  et  dur,  conséquence  de  la  stase  lymphatique,  s’était 
développé  à  la  suite  des  deux  opérations  cervicales  antérieures 
occupant  les  joues,  les  régions  parotidiennes  et  la  lèvre  infé¬ 
rieure.  Il  persista  quelque  temps,  et  comme  je  le  prévoyais 
régressa  spontanément  et  disparut  entièrement  dans  le  courant 
du  mois  d’avril.  Le  10  de  ce  mois  d’avril,  le  malade  entièrement 
cicatrisé,  avait  quitté  l’hôpital  Tenon. 

Il  a  depuis  repris  sa  vie  qui  est  fort  active.  Il  se  fait  comprendre 
très  aisément,  bien  que  le  langage  soit  un  peu  gêné,  la  langue 
étant  retenue  au  plancher  et  à  l’arc  osseux  persistant  par  une 
forte  bride.  Il  mange  facilement  et  mâche  avec  ses  dernières 
molaires  tous  les  aliments.  Gomme  vous  le  voyez,  sa  santé  générale 
est  admirable.  11  ne  souffre  pas,  il  a  les  plus  belles  apparences; 
le  visage  n’est  aucunement  difforme.  Enfin  tout  est  de  bon  aspect 
au  niveau  de  la  langue,  des  joues,  du  plancher,  du  maxillaire,  du 
cou,  il  n’y  a  aucun  indice  de  récidive.  Comme  l’opération  date 
maintenant  de  quinze  mois,  on  peut  actuellement  avoir  le  meil¬ 
leur  espoir  d’une  guérison  durable. 
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M.  J.-L.  Faure.  —  J’ai  publié  il  y  a  une  dizaine  d’années  un 
article  sur  le  dédoublement  du  maxillaire  inférieur  dans  l’extir¬ 
pation  des  néoplasmes  du  plancher  de  la  bouche  adhérents  à  l’arc 
du  maxillaire.  C’est  une  opération  analogue  à  celle  qu’à  faite  mon 
ami  Morestin.  Le  malade  que  j’ai  suivi  pendant  trois  ans  vint 
mourir  d’une  hémorragie  cérébrale  dans  un  service  de  médecine, 
sans  récidive  de  sa  tumeur. 

M.  Tuffièr.  —  Je  suis  du  même  avis  que  M.  Faure.  C’est  là  une 
excellente  opération  que  j’ai  pratiquée  plusieurs  fois. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Les  résections  du  maxillaire  supérieur 
qui  conservent  l’arc  mandibulaire  sont  excellentes.  On  peut  les 
faire  de  diverses  façons  et  les  réaliser  de  plusieurs  manières.  ' 

Avec  la  scie  que  je  vous  ai  présentée  ici,  il  y’  a  quelques 
années,  j’ai  pu  enlever  avec  la  langue  et  le  plancher  de  la  bouche 
toute  l’épaisseur  du  maxillaire  dans  sa  moitié  haute  et  seulement 
la  table  interne  dans  la  moitié  basse.  Il  ne  reste  en  place  qu’une 
lame  de  la  partie  inférieure  de  la  table  externe  :  cela  suffit  pour 
maintenir  la  forme. 

Ces  diverses  résections  conservatrices  de  la  forme  ont  des 
indications  différentes.  Celle  dont  je  viens  de  vous  parler 
rend  des  services  lorsque  la  partie  antérieure  du  plancher  de  la 
bouche  est  envahie  dans  toute  son  épaisseur  et  que  l’insertion  des 
génio-glosses  et  génio-hyoïdien  est  infiltrée  d’une  masse  adhé¬ 
rente  à  l’os. 

M.  Morestin.  —  Je  connais  fort  bien  le  travail  de  J.-L.  Faure. 
Dans  mon  article  du  traité  de  chirurgie,  qui  date  de  douze  ans 
déjà,  je  n’ai  pas  manqué  d’en  signaler  l’intérêt  et  de  montrer  de 
quelle  importance  était  cette  notion,  alors  nouvelle,  de  la  conser¬ 
vation  d’un  arc  osseux  maxillaire. 

Peu  après,  étant  chef  de  clinique  de  M.  L.  Dentu,  à  Necker,  je 
demandai  à  Faure  de  venir  répéter  son  opération  sur  un  malade 
du  service,  observation  qui  figure  dans  la  thèse  de  Robillard. 

J’ai  moi-même  rédigé  les  conclusions  de  cette  thèse  (Paris,  1902), 
très  élogieuses  pour  le  procédé  de  notre  ami,  qui  a  réalisé  autre¬ 
fois  un  progrès  certain. 

Mon  procédé  est  bien  différent,  tout  en  ayant  de  commun  ce 
point  fondamental  de  la  conservation  d’un  mince  arc  maxillaire. 

J’en  ai  donné  une  description  complète  âu  Congrès  de  chirurgie 
de  1907  et  ne  veux  pas  aujourd’hui  reprendre  complètement  ce 
sujet.  Cependant  il  est  indispensable  de  rappeler  que  cettè  tech¬ 
nique  a  pour  point  de  départ  une  étude  anatomo-pathologique 


392 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


des  cancers  du  plancher  et  de  leur  mode  d’extension.  De  l’examen 
attentif  de  plusieurs  pièces  j’ai  pu  conclure  que  leur  point  de 
départ  constant,  étant  la  muqueuse,  contrairement  à  l’opinion  si 
longtemps  soutenue  par  Verneuil,  il  existait  un  stade  assez  long 
où  la  lésion  était  limitée  à  cette  muqueuse,  qu’elle  ne  gagnait  la 
couche  des  muscles  que  tardivement,  après  s’être  diffusée  dans  la 
couche  celluleuse  très  lâche,  sous-jacente  à  la  muqueuse,  ce  que 
certains  signes  cliniques  permettent  d’ailleurs  de  soupçonner,  que 
le  cancer  bien  avant  d’atteindre  les  muscles,  se  propageait  à  la  face 
inférieure  de  la  langue,  d’une  part,  à  la  gencive,  de  l’autre. 

J.-L.  Faure  abordait  le  plancher  par  sa  base  à  l’aide  d’une 
incision  curviligne  sus-hyoïdienne  et  divisait  tous  les  muscles, 
rompant  les  attaches  de  la  langue  à  la  mâchoire.  Il  enlevait, 
outre  la  partie  alvéolaire  du  maxillaire,  la  table  postérieure 
de  l’os,  réalisant,  à  l’aide  d’une  pince-gouge,  exactement  le 
schéma  que  M.  Delbet  vient  de  tracer  au  tableau.  Or,  je  découvre 
largement  tout  le  corps  de  la  mâchoire  en  divisant  verticalement 
la  lèvre  inférieure  et  détachant  complètement  les  deux  moitiés  de 
cette  lèvre  et  les  joues.  La  mâchoire  étant  largement  exposée,  on 
peut  facilement  avec  une  scie  ordinaire  diviser  en  travers  le 
maxillaire,  en  gardant  seulement  la  partie  voisine  de  son  bord 
inférieur.  Ensuite  on  peut  enlever  en  bloc  tout  l’ensemble  des 
parties  malades  et  suspectes,  en  laissant  et  cela  est  essentiel  une 
nappe  de  tissus  allant  de  la  mâchoire  à  l’os  hyoïde,  les  muscles 
génio-hyoïdiens  et  une  partie  des  génio-glosses.  Il  en  résulte  une 
considérable  atténuation  du  pronostic,  une  meilleure  restauration 
du  plancher  buccal  et  une  guérison  beaucoup  plus  prompte.  On 
enlève  ce  qu’il  faut  enlever,  en  respectant  tout  ce  qui  peut  être 
conservé. 

En  outre,  j’ai  insisté  sur  la  nécessité  de  pratiquer  une  dissection 
très  étendue,  très  complète,  des  deux  côtés  du  cou,  pour  extirper 
tous  les  ganglions  suspects  ;  sans  cette  précaution,  l’ablation  même 
du  néoplasme  serait  inutile. 

Quand  le  cancer  a  atteint  l’étage  inférieur  du  plancher,  la  région 
des  muscles  et  la  mâchoire  au  niveau  de  leurs  insertions,  cette 
méthode  conservatrice  n’a  plus  de  raison  d’être  et  il  faut  suppri¬ 
mer  tout  le  plancher,  comme  je  l’ai  fait  par  exemple  chez  un 
malade  que  j’ai  présenté  au  mois  d’octobre  dernier  celui  chez 
lequel  j’avais  lié  les  deux  canaux  de  Sténon  pour  l’empêcher  de 
baver,  et  qui  est  encore  très  bien  portant,  ou  chez  cet  autre  que 
je  vous  ai  montré  en  1906,  qui  était  opéré  depuis  1903  et  que  j’ai 
pu  suivre  encore  jusqu’en  1908. 

Dans  les  cas  moins  accusés,  à  une  certaine  période  de  la 
maladie  on  peut  justement  éviter  la  grave  mutilation  résultant  de 
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la  résection  de  l’arc  maxillaire  dans  toute  sa  hauteur,  et  c’est  là 
l’intérêt  de  la  technique  suivie  chez  le  présent  malade,  laquelle  à 
une  certaine  période  de  la  lésion,  est  parfaitement  adaptée  aux 
notions  de  l’anatomie  pathologique. 

L’expérience  montre  qu’elle  peut  donner  de  bons  résultats 
immédiats,  surtout  si  l’on  se  résigne  à  opérer  en  deux  ou  en  trois 
temps  et  aussi  des  résultats  durables.  Etant  donné  le  détestable 
pronostic  généralement  attribué  à  ces  cancers,  je  m’estime  heu¬ 
reux  de  voir  mon  malade  dans  un  état  aussi  satisfaisant  au  bout 
de  quinze  mois. 

J’ai  revu  aujourd’hui  même,  tout  à  l’heure,  un  autre  malade 
opéré  de  cancer  du  plancher  par  mon  procédé.  C’est  un  de  ceux 
que  j’ai  présentés  en  juillet  1908.  Il  est  toujours  sans  récidive, 
l’opération  datant  du  2  février  1908.  Ce  sont  là  des  faits  très  encou¬ 
rageants. 


Appendicite  aiguë.  Cholépéritoine.  Guérison. 

M.  Routier.  —  A  la  fin  de  l’année  dernière,  je  vous  ai  fait  une 
courte  communication  sur  trois  cas  de  rupture  spontanée  des 
voies  biliaires  survenue  chez  des  lithiasiques,  sans  qu’il  m’ait  été 
possible  de  trouver  le  point  de  rupture. 

Je  vais  vous  présenter  une  jeune  fille  de  vingt-trois  ans  chez 
laquelle  il  s’est  produit  une  rupture  certaine  des  voies  biliaire? 
avec  issue  de  bile  qui  a  duré  une  douzaine  de  jours. 

Le  25  février,  un  de  mes  amis  m’amenait  à  Necker  sa  cuisi 
nière  qui  avait  été  prise  le  matin  même  de  violentes  douleurs 
abdominales  avec  vomissements  ;  elle  avait  tous  les  signes  d’une 
appendicite  aiguë,  défense  musculaire  à  droite,  point  de  Mac 
Burney  très  sensible,  hyperesthésie  de  la  peau  de  la  région,  38°2 
et  110  pulsations. 

Sa  crise  ayant  débuté  quatre  heures  environ  avant  le  moment 
de  mon  examen,  je  crus  devoir  l’opérer  de  suite. 

Je  pratiquai  donc  une  laparotomie  à  travers  le  muscle  droit,  et 
j’enlevai  un  appendice  gros,  long,  replié  sur  lui-même  par  son 
méso;  cet  appendice  était  dur,  épais  à  la  coupe,  avec  des  zones 
d’hémorragies  sur  sa  muqueuse  qui  était  noirâtre  par  places. 

Mais  je  fus  fort  surpris  de  voir  couler  par  l’incision  du  péri¬ 
toine  de  la  bile  en  abondance;  j’agrandis  l’incision  vers  le  haut, 
de  façon  à  voir  la  vésicule  qui  était  pleine,  et  ne  se  vidait  pas  par 
la  pression  du  doigt. 

En  allant  vers  le  hile  du  foie,  on  augmentait  le  flux  de  bile.  Jè 
plaçai  deux  drains  vers  ce  hile,  puis,  un  au  centre  vers  le  moignon 
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de  l’appendice.  Les  suites  furent  fort  simples,  la  bile  continua  à 
couler  très  abondante  les  premiers  jours,  puis  la  quantité. alla  en 
décroissant,  pour  cesser  tout  à  fait  le  7  mars. 

La  guérison  parfaite  a  suivi,  et  aujourd’hui  cette  jeune  fille  a 
repris  ses  forces  et  va  parfaitement. 

Où  les  voies  biliaires  étaient-elles  perforées,  comment  et  pour¬ 
quoi  se  sont-elles  perforées;  je  l’ignore. 


Plaie  du  ventricule  gauche  du  cœur  par  balle  de  revolver.  Hémo - 
péricarde.  Extraction  inlrqpèricardique  d'un  volumineux  caillot 
.  et  du  projectile  tombé  dans  sa  cavité.  Suture  du  cœur.  Guérison', 
-  présentation  du  malade,  par  MM.  Proust,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux,  Bloch  et  de  Cumont. 

Cette  communication  est  renvoyée  à  l’examen  d’une  Commission 
dontM.  Lejars  est  nommé  rapporteur. 


Lipomatose  diffuse  symétrique.  . 

M.  Pozzi.  —  Je  vous  présente  une  malade  âgée  de  quarante- 
six  ans,  et  qui  est  atteinte  de  lipomatose  siégeant  surtout  au 
niveau  des  membres,  lipomatose  pour  laquelle  elle  est  venue  me 
réclamer  une  intervention. 

Comme  vous  pouvez  le  voir,  et  comme  vous  pouvez  encore 
mieux  vous  en  rendre  compte  sur  les  photographies  que  je  vous- 
présente,  la  disposition  de  ses  lipomes  est,  suivant  la  règle,  net¬ 
tement  symétrique.  Au  niveau  des  membres  supérieurs  ce  sont 
principalement  les  avant-bras  qui  sont  atteints  :  ils  ont  trois  . fois 
le  volume  normal.  A  l’inspection  déjà,  ces  avant-bras  énormes 
paraissent  multilobés-  A  la  palpation,  on  constate  l’existence 
d’une  série  de  nodosités  variant  du  volume  d’une  noix  à  celle 
d’une  orange.  On  retrouve  ces  mêmes  bosselures,  mais  moins- 
conglomérées  au  niveau  des  bras,  des  avant-bras,  des  cuisses, 
des  fesses  et  des  lombes. 

Au  niveau  des  bosselures  les  plus  superficielles  la  peau  est  légè¬ 
rement  violacée  et  le  réseau  veineux  qui  les  recouvre  apparaît  net¬ 
tement  dilaté. 

L’ensemble  de  ces  lésions  a  mis  vingt-cinq  ans  pour  arriver  au. 
degré  que  vous  constatez  aujourd’hui.  Il  y  a,  en  effet,  vingt-cinq 
ans,  celte  malade,  qui  avait  été  jusque-là  fort  maigre,  vit,  trois 
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mois;  après  un  accouchement  suivi  de  fièvre  puerpérale,  appa¬ 
raître  la  première  masse  bosselée,  graisseuse,  au  niveau  de  son 
avant-bras  droit.  Petit  ,à  petit  apparurent  d’autres  nodules  sous- 
utanés  dans  le  voisinage  du  premier.  Ils  se  fusionnèrent  de  ma¬ 
nière  à  former  dès  masses  du  volume  d’une  noix.  Puis  des  no-, 


dules  semblables  se  développèrent  au  membre  supérieur  gauche 
et  aux  deux  membres  inférieurs.  Leur  progression  et  leur  appari¬ 
tion  successives  furent  d’abord  très  lentes,  mais  depuis  deux  ans 
cette  évolution  a  subi  une  sorte  de  coup  de  fouet. 

Il  y  a  treize  ans,  en  1897,  une  première  intervention  chirurgi¬ 
cale  fut  tentée  par  un  chirurgien  de  Bordeaux  qui  enleva  avec 
succès  quatorze  masses  lipomateuses  au  niveau  de  l’avanl-bras 
gauche. 
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On  peut  se  demander  si  ces  lipomes  dont  les  premiers  sont 
apparus  après  une  fièvre  puerpérale  ne  relèvent  pas  d’une  cause 
toxi-infectieuse.  Je  me  propose  d’enlever  les  plus  gros  de  ces 
lipomes,  principalement  au  niveau  des  membres  supérieurs  où  ils 
sont  très  gênants,  et  je  représenterai  la  malade  à  la  Société. 


Présentations  de  pièces. 

Kyste  hydatique  du  foie. 

Réaction  de  fixation  du  complément  négative. 

M.  Bazy.  —  Avec  tous  mes  collègues  je  pensais  que  nous  pour¬ 
rions  avoir  dans  la  réaction  de  fixation  du  complément  un  moyen 
sûr  de  reconnaître  et  d’affirmer  l’existence  des  kystes  hydatiques, 

Je  vous  apporte  un  fait  qui  montre  qu’il  peut  y  avoir  des  excep¬ 
tions  à  la  règle. 

Voici  l’observation  prise  par  mon  externe  M,Ie  Athanassiu  : 

C’est  un  -malade,  âgé  de  soixante  ans,  qui  est  entré  à  l’hôpital  le 
22  février  1910,  parce  que,  depuis  six  mois,  il  éprouvait  après  les  repas 
une  sorte  de  lourdeur  et  de  douleur  au  niveau  de  la  région  épigas¬ 
trique. 

Cette  gêne  épigastrique  s’accentuait  surtout  après  les  repas. 

En  même  temps,  le  malade  a  remarqué  qu’il  avait  maigri  et  que  son 
appétit  avait  diminué.  Les  aliments  gras  lui  répugnent,  mais  il  n’a 
jamais  eu  de  vomissements. 

Le  malade  n’est  pas  constipé  et  ses  selles  sont  normales. 

Il  n’a  pas  d’antécédents  héréditaires,  ni  d’antécédents  personnels. 

Cependant,  il  se  plaint  d’une  hernie  inguinale  gauche  qui,  depuis  un 
an  environ,  le  gêne  davantage  et  a  déterminé  un  gonflement  du 
ventre  (!).  . 

A  l’inspection  du  ventre,  on  remarque  une  saillie  assez  accentuée, 
siégeant  surtout  à  droite  de  la  région  ombilicale. 

La  palpation  révèle  en  cet  endroit  même  une' tumeur  lisse,  rénitente, 
dure,  qui  se  continue  par  une  induration  tout  aussi  lisse  occupant  le 
flanc  droit,  la  région  ombilicale,  la  région  épigastrique,  et  se  dirige 
vers  l’hypochondre  gauche. 

Cette  tumeur  descend  très  bas  dans  la  fosse  iliaque  droite  jusqu’au 
niveau  de  l’arcade  crurale,  et  s’étend  très  loin  dans  le  flanc  droit  vers 
la  région  lombaire. 

Cette  tumeur  est  soulevée  par  les  mouvements  respiratoires,  et  la 
percussion  dénote  dans  toute  son  étendue  une  matité  qui  se  continue 
avec  celle  du  foie. 

Le  foie  n’est  pas  abaissé. 
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La  rate  est  légèrement  augmentée  de  volume. 

Il  n’y  a  pas  de  ganglions  appréciables. 

Le  malade  n’a  jamais  souffert  du  foie.  Il  n’a  pas  de  douléur  ni  au 
niveau  de  l’hypochondre  droit  ni  dans  l’épaule  droite. 

Il  n’a  pas  eu  de  poussées  d’urticaire. 

Dans  la  région  postérieure  du  thorax,  on  ne  remarque  rien  de 
particulier. 

La  percussion  et  l’auscultation  ne  révèlent  rien  non  plus. 

Les  urines  sont  normales. 

L’examen  du  sang  n’a  pas  montré  d'éosinophilie. 

Le  malade  avait  été  reçu  dans  le  service  de  mon  collègue  et  ami 
M.  Lacombe  qui  avait  pensé  à  un  kyste  hydatique  du  foie  et  avait 
demandé  à  M.  Parvu  de  venir  faire  la  réaction  de  fixation  du  com¬ 
plément.  Cette  réaction  avait  été  négative  et  M.  Parvu  avait  for¬ 
mellement  affirmé  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’un  kyste  hydatique. 

M.  Lacombe  avait  pratiqué  alors  une  ponction  qui  avait  été,  elle 
aussi,  négative. 

C’est  dans  ces  conditions  que  M.  Lacombe  m’avait  fait  passer  le 
malade  après  m’avoir  fourni  tous  les  renseignements  que  je  vous 
donne. 

Le  résultat  négatif  de  la  ponction  m’avait  moins  impressionné 
que  le  résultat  négatif  de  l’expérience  de  M.  Parvu. 

Néanmoins,  j’ai  prié  mon  chef  de  laboratoire,  Cuvillier,  ancien 
élève  de  l’Institut  Pasteur,  de  recommencer  l’épreuve. 

Le  résultat  a  été  aussi  négatif.  M.  Cuvillier  fit  en  outre  les 
recherches  de  précipi fines  étm’a  remis  la  note  suivante  : 

«  Après  douze  heures  d’étüVë  à  45  degrés  les  mélanges  primi¬ 
tivement  limpides  sont  flous;  mais  on  n’assiste  pas  à  la  formation 
d’un  précipité  floconneux.  N’ayant,  à  notre  disposition  qu’une  très 
petite  quantité  de  liquide  frais  et  limpide,  un  tube  témoin,  sans 
sérum,  n’a  pu  être  mis  à  l’étuve. 

c<  Nous  considérons  cette  réaction  comme  douteuse  .» 

J’ai  opéré  ce  malade  il  y  a  un  mois.  Dès  l’ouverture  du  ventre, 
l’aspect  nacré  et  lisse  ne  me  laisse  aucun  doute  sur  la  nature  de  la 
tumeur  qui  était  remplie  de  vésicules  hydatiques  qui  bourraient 
cette  énorme  poche,  composée  de  deux  poches  secondaires  reliées 
entre  elles  par  un  orifice  de  la  largeur  d’une  pièce  de  5  francs  en 
argent. 

La  présence  d’hydatides  et  de  masses  gélatineuses  jaunies  par 
la  présence  de  la  bile  ne  laisse  aucun  doute  sur  l’origine  hépatique 
de  la  tumeur. 

J’ai  réséqué  et  réduit  après  formolage  des  deux  poches  la  plus 
grande  partie  de  la  poche  antérieure  et  drainé  la  poche  postérieure 
par  la  région  lombaire. 
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La  convalescence  a  été  entravée  par  un  accident  qui  aurait  pu 

être  grave. 

De  son  initiative  privée,  un  de  mes  élèves  a  enlevé  les  fils  de  la 
laparotomie  au  7*  jour.  Le  lendemain,  le  malade  s’est  levé  poiir 
aller  à  la  garde-robe,  a  rompu  sa  suture.  Un  gros  paquet  intestinal 
a  fait  issue  en  dehors;  heureusement,  mon  interne  était  présent  ; 
on  a  pu  faire  transporter  ce  malade  immédiatement  à  la  salle 
d’opération,  on  a  pu  faire  rentrer  la  masse  intestinale,  suturer  à 
nouveau.  Le  malade  va  actuellement  bien. 

Les  deux  poches  contenaient  2  kilogr.  500.  de  kystes.  Une  des 
conclusions  qu’on  pourrait  tirer  de  ce  fait,  c’est  qu’en  dernière 
analyse,  dans  les  cas  négatifs,  le  dernier  mot  appartient  à  la 
chirurgie;  une  autre,  c’est  que  dans  certaines  conditions  qui 
restent  à  déterminer,  la  recherche  des  précipitines  aurait  peut- 
être  plus  de  valeur  que  la  réaction  de  fixation. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Il  serait  extrêmement  fâcheux  qu’on  se 
servît  de  ce  fait  pour  discréditer  la  réaction  de  fixation  pour  le 
diagnostic  de  l’échinococcose.  Mon  ami  Bazy  ne  nous  a  pas  dit  si 
M.  Parvu  a  employé  sa  technique  ou  celle  de  Weinberg. 

D’ailleurs,  celle  même  de  Weinberg  échoue  quelquefois.  J’ai 
opéré  un  malade  chez  qui  la  réaction  avait  été  négative  et  qui 
avait  bien  cependant  un  kyste  hydatique. 

Il  n’est  pas  de  méthode  biologique  qui  donne  cent  pour  cent  de 
succès.,  Weinberg  estime,  je  crois,  qu’avec  sa  technique,  qui 
semble  la  meilleure,  il  échoue  une  fois  stjr  dix,  dix  fois  sur  cent. 
La  proportion  des  échecs  est  à  peu  près  la  même  pour  la  réaction 
de  Wassermann.  Il  n’en  reste  pas  moins  que  ces  réactions  de 
fixation  constituent  un  immense  progrès  et  qu’elles  nous  rendent 
en  pratique  les  plus  grands  services. 
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Élection. 


Le  scrutin  pour  la  nomination  de  la  Commission  chargée  d’exa¬ 
miner  les  titres  des  candidats  à  la  place  de  membre  titulaire  a 
donné  les  résultats  suivants  : 


Tuffier.  .  . 
Mauclaire  , 
Michon  .  .  , 
Delens  .  . 
Bazy  .  .  . 
Demoulin  . 


21  voix.  Élu. 
23  —  Élu. 
2-4  —  Élu. 


Le  Secrétaire  annuel, 
E.  POTHERAT. 


ris.  —  L.  Maretheux,  ir 
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La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 


La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Marion,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Fontoynont  (de  Madagascar),  membre 
correspondant,  intitulé  :  Péritonite  traumatique  par  contusion  de 
V abdomen  sans  rupture  d'aucun  viscère  (voir  page  402). 

4°.  —  Un  travail  deM.  Vandenbonche, médecin-major,  intitulé  : 
Contusion  de  l’abdomen,  rupture  de  la  vésicule  biliaire,  péritonite 
traumatique  aseptique,  intervention  au  dix-septième  jour .  Guérison. 
Ce  travail  est  renvoyé  à  une  commission  dont  M.  Mauclaire  est 
nommé  rapporteur. 
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Lecture. 

Péritonite  traumatique  par  contusion  de  l'abdomen 
sans  rupture  d'aucun  viscère , 

par  M.  FONTOYNONÏ,  memhre  correspondant. 

L’observation  que  j’adresse  de  Tananarive  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  est  un  cas  nouveau  à  ajouter  à  la  liste  complète  que 
publiait  notre  collègue  Tuffîer  dans  la  séance  du  15  décembre 
dernier,  lorsqu’il  rapportait  un  travail  du  Dr  Guibal,  de  Béziers. 
Voici  celte  observation  : 

Je  fus  appelé,  par  le  Dr  Charles  Ranaivo,  le  10  mai  dernier, 
au  milieu  de  la  nuit,  pour  opérer,  si  je  le  jugeais  nécessaire, 
un  missionnaire  anglais,  M.  H...  Quand  je  fus  arrivé  chez  le 
malade,  on  me  raconta  que  M.  II.„,  qui  demeurait  à  une  qua- 
rantaine  de  kilomètres  de  Tananarive,  avait  fait  le  voyage  la 
veille,  en  conduisant  deux  chevaux  de  selle  couplés,  qu’il  mon¬ 
tait  alternativement. 

Au  moment  de  passer  un  bac  situé  aux  portes  de  la  ville,  des 
chevaux  s’étaient  cabrés  et  M.  H...,  à  terre,  s’était  trouvé  pris 
entre  eux  deux,  de  sorte  que  l’un  des  chevaux,  tenu  par  une  longe, 
lui  avait  décoché,  d’assez  près,  dans  le  ventre,  une  ruade  qu’il 
n'avait  pu  éviter  parce  qu’il  tenait  le  deuxième  cheval  par  la 
bride  et  se  trouvait  adossé  à  lui. 

L’accident  avait  eu  lieu  à  2  heures  de  l’après-midi,  le  samedi. 
Le  blessé  était  .arrivé  à  Tananarive,  après  s’être  reposé  plusieurs 
.heures  sur  place,  à  9  heures  du  soir,  le  même  jour,  escorté  du 
Dr  Ranaivo,  qui  était  allé  le  chercher  sur  les  lieux  de  l’accident. 
On  l’avait  transporté  sur  une  sorte  de  civière. 

•Le  Dr  Ranaivo  me  mit  au  courant  de  ce  qu’il  avait  observé  et 
de  ce  qu’il  avait  fait.  M.  IL.,  avait  passé  une  mauvaise  nuit. 

JLe  malade  avait  été  gardé  en  observation  toute  la  journée 
du  dimanche,  parce  que  le  dimanche  matin  le  pouls  était  un  peu 
accéléré. 

Le  Dr  Ranaivo  avait  remarqué  dans  cette  journée  du  dimanche, 
qu’il  existait,  fait  nouveau,  de  la  douleur  à  la  pression,  et  un  léger 
tympanisme  du  ventre.  Le  traitement  avait  consisté  en  un  Uni¬ 
ment  belladonné  et  un  lavement  qui  n’avait  rien  donné,  ni 
matière,  ni  gaz.  A  3  heures  de  l’après-midi  le  ventre  était  plus 
ballonné,  la  langue  blanche,  le  pouls  plus  rapide,  l’état  général 
moins  bon,  la  température  restant  basse.  A  9  heures  du  soir, 
le  pouls  était  encore  plus  rapide  et  en  même  temps  plus  faible, 
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le  faciès  mauvais,  des  nausées  existaient  continues  avec  menacés 
de  vomissements.  A  dix  heures,  les  symptômes  locaux  et  géné¬ 
raux  s’exagéraient  encore.  C’est  alors  que  le  D1  Ranaivo  demanda 
que  je  fusse  appelé  de  suite  èn  consultation. 

J’examinai  le  malade  à  une  heure  du  matin,  c’est-à-dire  trente- 
cinq  heures  après  le  traumatisme,  et  je  constatai,  outre  un  assez 
fort  météorisme  accompagné  de  défense  musculaire  généralisée, 
une  douleur  à  la  pression,  irradiée  à  tout  le  ventre.  H  y  avait 
eu  un  vomissement  bilieux  quelques  instants  avant  mon  arrivée 
et  depuis  plusieurs  heures  existait  un  état  nauséeux.  11  y  avait 
eu  aussi  quelques  rares  hoquets.  Le  pouls  était  rapide,  à  120  et 
un  peu  filant.  La  température  était  normale,  avec  toutefois  une 
certaine  tendance  au  refroidissement  des  extrémités.  La  res¬ 
piration  était  normale.  Il  y  avait  eu  émission  d’une  urine  ne 
présentant  rien  de  particulier  et  non  hémorragique. 

Devant  l’ensemble  de  ces  symptômes,  qui  devaient  faire  penser 
à  une  perforation  intestinale  et  permettait  d’affirmer  une  péri¬ 
tonite  au  début,  je  décidai  de  pratiquer  une  laparotomie  sans 
plus  attendre. 

Dans  la  maison  même,  deux  heures  après,  le  Dr  Ranaivo  se 
chargea  de  donner  le  chloroforme,  et  le  D*  Peake,  médecin  anglais 
de  passage  à  Tananarive,  ami  du  malade,  me  servit  d’aide. 

Je  fis  une  incision,  de  l’ombilic  au  pubis,  et  allai  de  suite  à  la 
recherche  du  cæcum,  pour  pouvoir  suivre  de  bout  en  bout  l’in¬ 
testin  grêle  que  je  supposais  perforé.  Je  le  dévidai  tout  entier  et 
je  l’inspectai  centimètre  par  centimètre,  1  introduisant  au  fur  et 
à  mesure  de  son  dévidement  dans  plusieurs  doubles  de  serviettes 
stérilisées  très  chaudes  et  humides.  Les  anses  étaient  uniformé¬ 
ment  dilatées,  rouges  et  congestionnées.  On  voyait  sur  toute  leur 
surface  des  arborisations  de  vaisseaux  comme  il  en  existe  sur  les 
intestins  congestionnés,  mais  nulle  part  je  ne  pus  relever  la 
moindre  trace  d’ecchymose,  ni  de  sphacèle,  nulle  part  la  moindre 
déchirure.  J’inspectai  le  mésentère,  qui  lui  aussi  était  absolument 
intact.  Il  en  était  de  même  des  vaisseaux  mésentériques.  Je  les 
examinai  avec  le  plus  grand  soin.  Je  passai  au  gros  intestin. 
Rien,  toujours  rien,  avec  cette  différence  toutefois  que  le  gros 
intestin  n’était  pas  du  lout  congestionné.  Dans  les  parties  déclives 
du  bassin,  il  y  avait  quelques  gouttes  de  sérosité  louche. 

Désirant  me  rendre  encore  mieux  compte,  et  inspecter  la  région 
sus-ombilicale,  j’agrandis  mon  incision.  L’estomac  étant  attiré 
au  dehors,  je  pus  constater  son  intégrité  et  je  vérifiai  également 
•l’état  du  duodénum,  intaet  ainsi  que  le  pédicule  hépatique. 

Cette  inspection  négative  une  fois  faite, -je  réduisis  avec  unè 
Certaine  peine  la  masse  intestinale.  J’hésitai  alors,  -me  demandant 
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si  j’allais  drainer,  ou  fermer  complètement  la  cavité  abdominale 
après  avoir  seulement  fait  subir  à  l'intestin  grêle  le  brassage  que 
nécessitait  sa  rentrée  et  le  contact  assez  prolongé  avec  des  com¬ 
presses  très  chaudes  et  humides  qii’il  avait  eu  à  supporter.  Je 
me  décidai  pour  la  suture  complète,  d’autant  plus  qu’il  me 
sembla  constater  une  amélioration  sur  les  anses  intestinales  que 
je  trouvai  un  peu  moins  congestionnées. 

Le  malade  fut  rapporté  dans  son  lit  et  réchauffé.  Dès  le  len¬ 
demain,  tout  symptôme  péritonéal  cessa.  Quand  je  vins  le  voir, 
de  bonne  heure,  on  me  dit  qu’il  avait  passé  une  bonne  nuit  et 
rendu  quelques  gaz.  Il  n’avait  plus  de  nausées.  Le  pouls  était  à 
90,  bien  frappé.  Les  suites  ont  été  normales  et  mon  opéré  a  guéri 
sans  le  moindre  incident. 

Cette  observation  pourrait  rentrer  dans  le  troisième  groupe  de 
Tuffier,  dans  les  faits  d’intestin  bien  et  dûment  examiné  et  déclaré 
intus  et  extra  sans  lésion.  Je  n’ai  pas  vu  l’intestin  intus,  il  est 
vrafj  mais  il  ne  fait  pas  de  doute  pour  moi  qui  l’ai  tenu  dans  la 
main,  centimètre  par  centimètre,  qu’il  fût  intact  en  son  intérieur. 
C’est  un  cas  absolument  identique  à  celui  de  Poncet  et  à  celui  de 
Follet  que  rappelle  Tuffier  dans  son  résumé  des  diverses  observa¬ 
tions  connues,  avec  cette  différence  que  je  n’ai  pas  trouvé  de 
liquide  dans  le  péritoinp,  par  ce  fait  sans  doute  qu’il  n’avait  pas 
eu  le  temps  de  s’y  former. 

Sixième  observation  de  Poncet.  —  Chute  de  cheval,  le  cheval  lui-même 
tombe  sur  l’abdomen  du  malade.  Premiers  symptômes  douze  heures 
après.  Aggravation  de  l’état.  Intervention  trois  jours  après.  Deux  jours 
après  l’opération,  mort. 

Aucune  lésion.  —  Anses  intestinales  congestionnées  et  distendues. 

Septième  observation  de  Follet.  —  Abdomen  pris  entre  le  marchepied 
d'un  wagon  en  mouvement  et  le  quai.  Premiers  symptômes  deux  jours 
après.  Mort  brusque.  A  l’autopsie,  aucune  lésion.  Anses  distendues  et 
rouges.  —  Péritonite. 

Si  je  n’ai  pas  établi  de  drainage,  c’est  que  je  n’ai  trouvé  que 
des  lésions  de  péritonite  tout  à  fait  au  début  et  que  les  accidents 
de  péritonite  eux-mêmes  m’ont  semblé  être  la  conséquence  de 
paralysie  et  de  contracture  de  l’intestin.  J’ai  pensé  que  la  sortie 
et  que  le  brassage  de  l’intestin  seraient  suffisants  et  le  résultat 
favorable  m’a  donné  raison.  Je  pensais  toutefois  surveiller  mon 
malade  et,  au  cas  où  une  aggravation  se  serait  produite,  rouvrir 
mon  incision  et  drainer  largement.  Qu’il  reste  bien  entendu  que 
dans  les  cas  de  péritonite  de  ce  genre  le  drainage  doit  être  la 
règle,  comme  il  l’est  dans  toutes  les  péritonites  aiguës  suppurées; 
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mais  qu’il  reste  bien  entendu  aussi  que  le  moindre  signe  de  réac¬ 
tion  péritonéale  après  une  contusion  de  l’abdomen  commande 
d’intervenir,  et  que  l’intervention  sera  d’autant  plus  heureuse 
qu’elle  aura  été  plus  tôt  faite. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

A  propos  de  la  lipomatose  diffuse  symétrique. 

M.  Antonin  Poncet.  —  M.  Proust  vous  a  montré,  le  13  avril 
dernier,  de  la  part  de  M.  Pozzi,  une  curieuse  malade. 

Curieuse,  elle  l’était  bien,  par  des  malformations  multiples,  sié¬ 
geant  sur  le  tronc,  plus  particulièrement  sur  les  membres,  et 
caractérisées  par  des  bosselures  nombreuses,  symétriques,  plus 
ou  moins  volumineuses,  qui  ont  été,  du  reste,  très  bien  décrites 
et  dont  deux  photographies  donnent  une  excellente  idée  (1). 

Mais  cette  femme  est  non  moins  intéressante,  au  point  de  vue 
pathogéniquè,  qu’au  point  de  vue  morphologique. 

Je  voudrais  donc  vous  présenter  quelques  réflexions  au  sujet  de 
l’étiologie  de  ses  tumeurs,  tumeurs,  j’ai  hâte  de  le  dire,  confirmant 
ainsi  le  diagnostic  porté,  qui  sont  des  lipomes,  la  plupart  sous- 
cutanés,  tout  à  fait  typiques. 

L’observation  de  la  malade  nous  apprend  qu’elle  est  âgée  de 
quarante-six  ans,  et  que  «  l’ensemble  de  ces  lésions  a  mis  vingt- 
cinq  ans  pour  arriver  au  degré  que  l’on  constate  aujourd’hui.  Il 
y  a,  en  effet,  vingt-cinq  ans,  cette  malade,  qui  avait  été,  jusque-là, 
fort  maigre,  vit,  trois  mois  après  un  accouchement,  suivi  de  fièvre 
puerpérale ,  apparaître  la  première  masse,  bosselée,  graisseuse,  au 
niveau  de  son  avant-bras  droit.  Petit  à  petit  survinrent  d’autres 
nodules  sous-cutanés,  dans  le  voisinage  du  premier.  Ils  se 
fusionnèrent  de  manière  à  former  des  masses  du  volume  d’une  noix. 
Puis,  des  nodules  semblables  se  développèrent  au  membre  supé¬ 
rieur  gauche  et  aux  deux  membres  inférieurs...  » 

De  cette  histoire  pathologique,  je  ne  retiendrai  qu’un  fait, 
auquel  j’attache  une  grande  importance,  à  savoir  :  que  chez  une 
Jeune  femme,  jusqu’alors  bien  portante,  et  en  dehors  de  toute  tare 
apparente,  de  toute  cause  occasionnelle  appréciable,  des  masses 
graisseuses  se  sont  développées,  dans  la  convalescence,  ou,  peu 
de  temps  après  une  infection  puerpérale. 

(t)  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie,  du  19  avril,  p.  395, 
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Il  ne  s’agit  pas  là  d’une  simple  coïncidence,,  et,  comme  M.  Pozzi 
l’a  donné  à  entendre,  nous  nous  trouvons,  très  probablement,  en 
présence  d’un  beau  cas  de  néoplasie  graisseuse  d'ordre  inflamma¬ 
toire  ou,  pour  parler  plus  simplement,  de  lipomes  de  nature  in¬ 
flammatoire ,'  de  lipomes  d'origine  infectieuse. 

Je  ne  veux  pas  entrer,  à  cet  endroit,  dans  des  développements 
plus  étendus,  mais  les  recherches  que  nous  avons  faites  avec 
Leriche  sur  le  rôle  de  l’infection  dans  la  genèse  de  certains 
lipomes,  en  particulier  des  lipomes  multiples,  diffus,  de  ceux 
que  l’on  rattachait,  il  n’y  a  pas  longtemps  encore,  faute  de  mieux, 
à  la  diathèse*  à  la  dyscrasie  lipomateuse,  à  l’arthritisme,  etc.,  me 
permettent  de  croire,  chez  cette  lipomateuse,  à  une  relation  de 
cause  à  effet,  entre  la  septicémie  puerpérale  et  l’apparition  des 
masses  graisseuses. 

Certes,  quand  on  parle  de  lipomes,  comme,  au  reste,  de  toutes 
les  néoplasies  bénignes,  on  ne  saurait  envisager  une  étiologie 
unique  (t),  et  en  soulignant  ici  une  pathogénie  infectieuse, 
nous  ne  prétendons  pas,  un  seul  instant,  qu’il  en  soit  toujours 
ainsi. 

Nous  avons  bien  fait  preuve  de  cet  éclectisme  à  propos  des  li¬ 
pomes  d’origine  tuberculeuse.  Beaucoup,  il  est  vrai,  affectent  de 
ne  pas  juger  ainsi,  et  de  croire  que  nous  avons  mis  la  tuberculose 
à  la  base  de  toutes  les  lipomatoses  :  circonscrites,  diffuses,  géné¬ 
ralisées;  mais  cette  manière  de  voir  n’est  qu’une  arme  de  combat. 
11  suffit  de  se  reporter  à  nos  publications  sur  ce  sujet,  pour  voir 
que  l’on  a  complètement  dénaturé  notre  pensée  (2). 

Nous  avons  simplement  dit  et  montré  alors  (3),  nous  inspi¬ 
rant,  au  début  de  nos  recherches,  de  celles  de  notre  collègue 
P.  Delbet,  qui,  dès  1896,  pouvait  affirmer  comme  incontestable 
un.  lien  de  causalité  entre  l’inflammation  et  les  lipomes,  que  la 
tuberculose,  maladie,  infectieuse  virulente,  par  excellence,  pou¬ 
vait  et  devait  faire  ce  que  faisait  une  autre  infection,  une  in¬ 
toxication  quelconque.  N’avons-nous  pas  un  exemple  frappant  de 
de  cette  action  bacillaire  dans  les  lipomes  arborescents  des  arti¬ 
culations,  dont  tous  les  chirurgiens  admettent,  actuellement, 
l’origine  tuberculeuse? 

Aujourd’hui,  mieux  documenté  encore  par  des  observations 

(!)  A.  Poncet  et  R.  Leriche.  Tuberculose  inflammatoire  à  forme  néopla¬ 
sique.  Adénomes  du  sein,  du  corps  thyroïde,  etc.,  d’origine  tuberculeuse. 
Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  10  avril  1906. 

(2)  Lipomes  d’origine  tuberculeuse,  par  le  Dr  RousseL  Thèse  de  Lyon,  1906. 

(3)  Tuberculose  inflammatoire  à  forme  néoplasique.  Les  lipomes  d’origine 
tuberculeuse,  par  M.\l.  A.  Poncet  et  R.  Leriche.  Bulletin  de  l'Académie  de 
médecine  (séance  du  2  avril  1907). 
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nouvelles,  dont  quelques-unes  superposables  par  Leurs  caractères: 
cliniques,  à  celle; qui  vousa  été  communiquée  par  MM.  Proust,  et 
Pozzi,  nous  ne  pouvons  que  maintenir  nos  conclusions  d’alors  :  la- 
tuberculose,  comme  toute  autre  maladie  infectieuse,  est  créatrice 
de  lipomes. 

Il  faut  d’autant  plus,  dans  certaines  lipomatoses,  songer  à  la. 
tuberculose  qu’elle  est  très  fréquente,  et  que,  dans  sa  forme  inflam¬ 
matoire,  son  champ  d’action  s’étend  de  jour  en.  jour,  soit  qu’il 
s’agisse  de  manifestations  pathologiques  k  caractères  d’inilammar- 
tien  banale,  soit  que  les  lésions  prennent  la  forme  d’autres 
néoplasies  bénignes  que  les  lipomes  :  adénomes,  fibromes-,  exos¬ 
toses,  etc. 

En  résumé  :  les  lipomes,  comme  les  autres  tumeurs  bénignes, 
ont  une  étiologie  variée.  Ils  relèvent  de  causes  générales  ou 
locales  diverses.  Toutes  les  toxi-infeetions,  la  tuberculose  entre: 
autres,  peuvent  alors  jouer  un  rôle  pathogénique.  Dans  le-  cas 
présent,  l’on  doit,  il  me  semble,  incriminer  une  septicémie  puer¬ 
pérale. 


A  propos  des  embolies  sanguines. 

M.  Segond.  —  Depuis  la  communication  académique  de  Chan- 
temesse,  je  n’ai  eu  recours  à  l’usage  de  l’acide  citrique  que  sur 
deux  laparotomisées  grasses  et  âgées  qui  me  semblaient  prédis¬ 
posées  à  l’embolie.  L’une  a  guéri  sans  incident,  mais  l’autre  est 
bel  et  bien  morte  d’embolie.  Mon  expérience  personnelle  est  donc 
trop  courte  pour  me  permettre  la  moindre  conclusion. 

Je  veux  simplement  vous  conter  un  petit  fait  dont  j’ai  été  der¬ 
nièrement  témoin  et  qui  n’est  pas  sans  avoir,  me  semble-t-il,  une 
certaine  portée. 

Il  s’agit  d’une  mienne  opérée,  qui,  un  mois  après  unehystérec- 
tomie  pour  énorme  fibrome,  alors  qu’elle  semblait  absolument 
guérie,  est  morte  d’embolie  à  la  minute  où  elle  allait  quitter  la. 
Maison  de  sauté.  Or,  voici  ee  qui  s’est  ensuite  passé  : 

Le  mari  de  cette  malade,  se  fondant  sur  la  communication  de 
M.  Chantemesse,  relative  à  l’emploi  de  l’acide  citrique,  contre  la 
coagulation  du  sang,  se  crut  autorisé  à  poursuivre  le  médecin  de 
la  malade,  pour  n’avoir  pas  prescrit  L’acide  citrique  et  fait,  ainsi,, 
le  nécessaire  pour  prévenir  l’accident.  Le  médecin  sortit  sain,  et 
sauf  de  cette  poursuite;  heureusement,  mais  c’est  déjà  beaucoup 
et  même  trop  que  cette  poursuite  ait  pu  être  engagée.  Ge  u’est  là. 
qu’une  anecdote,  mais  elle  donne  cependant  la  preuve  que  dans 
les  communications  comme  celles  de  M.  Quénu  sur  L’acide  citriqjie, 
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au  de  M.  Delbet  sur  l’adrénaline,  il  faut,  par  le  temps  qui  court, 
nous  méfier  beaucoup  des  interprétations  mauvaises  auxquelles, 
de  plus  en  plus,  nos  paroles  sont  exposées. 

M.  Quénu.  —  Je  crains  que  M.  Segond  n’ait  pas  lu  mes  conclu¬ 
sions  :  j’ai  communiqué  deux  faits,  j’ai  appelé  votre  attention  sur 
ces  deux  faits,  mais  je  n’ai  pas  tiré  de  conclusions  fermes  et  défi¬ 
nitives.  Le  débat  qui  s’est  engagé  ici  a  dépassé  les  limites 
restreintes  de  ma  communication  :  je  n’y  puis  rien.  Mais  person¬ 
nellement  je  crois  n’avoir  pas  outrepassé  les  bornes  de  la  sagesse 
scientifique,  et  n’avoir  pas  mérité  les  critiques  de  mon  ami  Segond. 

M.  Segond.  —  J’ai  parfaitement  lu  la  communication  de  mon 
ami  Quénu;  c’est  dire  que  j’en  ai  apprécié  la  grande  valeur. 
Aussi  n’ai-je  pas  l’intention  de  lui  adresser  la  moindre  critique. 
Je  jette  seulement  un  léger  cri  d’alarme,  et  je  dis  aux  hommes  de 
la  valeur  justement  appréciée  de  M.  Quénu  :  n’oubliez  pas  que  vos 
paroles  retentissent  au  loin,  qu’elles  sont,  de  plus  en  plus,  con¬ 
sidérées  dans  les  milieux  les  moins  scientifiques  et  qu’il  est, 
par  conséquent,  nécessaire  de  les  poser  avec  une  excessive  pru¬ 
dence. 


Rapports. 

Sur  une  observation  de  scoliose  congénitale  communiquée  à  la 

Société  de  Chirurgie,  par  M.  Mouchet,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Rapport  de  M.  E.  KIRMISSON. 

Messieurs,  dans  la  séance  du  8  décembre  dernier,  M.  Mouchet, 
chirurgien  des  hôpitaux,  nous  a  communiqué  une  nouvelle  obser¬ 
vation  descoliose  congénitale,  très  intéressante  par  la  radiographie 
qui  y  est  annexée.  Il  s’agit  d’une  petite  fille  de  trois  ans,  élevée  au 
biberon,  et  ayant  présenté  quelques  symptômes  de  rachitisme.  A 
quatorze  mois,  elle  était  assez  faible  pour  ne  pouvoir  se  tenir 
encore  sur  ses  jambes.  C’est  à.  dix-huit  mois  qu'on  a  commencé  à 
s’apercevoir  de  la  déformation  vertébrale,  qui,  depuis  lors,  est 
allée  sans  cesse  en  s’accentuant.  Elle  se  présente  sous  la  forme 
d’une  scoliose  dorsale  inférieure,  dont  la  convexité  tournée  à 
gauche,  répond  par  son  sommet  à  la  neuvième  vertèbre  dor¬ 
sale. 

Le  début  à  un  âge  aussi  tendre  pouvait  faire  penser  à  une 
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scoliose  congénitale.  La  radiographie  est  venue  confirmer  cette 
hypothèse,  en  démontrant  la  présence  d’une  neuvième  vertèbre 
dorsale  atrophiée  dans  sa  moi  tié  droite,  et  ne  portant  pas  de  côte 
correspondant  à  ce  niveau.  Cette  vertèbre  représente  un  coin  dont 
la  hase  est  tournée  à  gauche,  le  sommet  étant  tourné  du  côté 
droit.  En  un  mot,  il  s’agit  d’une  hémiatrophie  d’une  vertèbre 
dorsale. 

On  retrouve  dans  cette  observation  les  caractères  habituels  de 
la  scoliose  congénitale  déformation  très  prononcée  pourl’âge  du 
sujet,  courbure  brusque,  convexité  tournée  à  gauche. 

Très  sagement,  M.  Mouchet  conclut  que  la  seule  intervention 
utile  dans  ce  cas  particulier  consiste  dans  l’application  d'un  corset 
tendant  à  corriger  la  déformation.  11  se  prononce  pour  l’application 
d’un  corset  plâtré;  pour  ma  part,  je  préfère  les  corsets  amovo- 
inamovibles,  en  cuir  moulé  ou  en  feutre  plastique,  comme  plus 
légers,  et  permettant  de  combiner  au  redressement  mécanique  le 
massage  et  les  frictions  excitantes.  Je  rappelle  en  passant  les 
Services  que  m’ont  rendus  dans  la  scoliose,  congénitale  des  jeunes 
enfants  les  corsets  en  gutta-percha. 

Messieurs,  le  récent  rapport  que  je  vous  ai  présenté  sur  la 
scoliose  congénitale  à  propos  des  observations  de  M.  Coville  me 
dispense  d’insister  plus  longuement  sur  l’intéressante  observation 
de  M.  Mouchet.  L’auteurrappelle  quele  fait  actuel  est  le  cinquième 
qui  se  présente  à  son  examen.  Il  pense  avec  moi  que  plus  l’usage 
delà  radiographie  se  répandra,  plus  la  scoliose  congénitale,  qui, 
autrefois,  semblaittout  à  fait  exceptionnelle,  se  montrera  fréquente. 

Il  me  reste  en  terminant  à  vous  proposer  d’adresser  à  l’auteur 
nos  remerciements  pour  sa  très  intéressante  observation. 


A  ; propos  de  trois  cas  d'hémophilie, 
par  M.  le  Dr  Guillot  (du  Havre). 

Rapport  par  M.  WALTHER. 

Le  travail  de  M.  Guillot  que  vous  m’avez  chargé  de  rapporter 
ici  s’appuie  sur  trois  observations  recueillies  dans  ces  dernières 
années  par  l’auteur. 

La  première  a  trait  à  un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans, 
sans  antécédents  héréditaires,  sans  aucune  trace  d’hémophilie 
chez  les  ascendants  et  dont  le  père  et  la  mère  ont  subi  l’un  et 
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-  L’autre  de  graves  interventions  chirurgicales  sans  rien  présenter 
d’anomal. 

En  janvier  1907,  ce  jeune  homme,  étudiant  en  médecine  et  qui 
jusque-là  s’était  toujours  bien  porté,  se  fait  une  piqûre  anato¬ 
mique  au  médius  gauche,  donnant  naissance  à  un  petit  foyer  de 
suppuration  sous-dermique  qui  guérit  lentement. 

Aux  vacances  de  Pâques  de  la  même  année,  le  malade  présente 
une  arthrite  tuberculeuse  de  l’articulation  métacarpo-phalan¬ 
gienne  du  doigt  blessé,  et  un  petit  abcès  froid  apparaît  sur  la  face 
interne  de  l’articulation.  Ponction  et  injection  modificatrice  au 
naphtol  camphré.  Guérison.  A  noter  que  chaque  piqûre  donne 
lieu  à  un  écoulement  sanguin  important. 

Au  mois  de  juin,  abcès  périanal,  donnant  lieu  à  une  fistule 
borgne  externe  très  superficielle.  Incision  de  la  fistule,,  hémor¬ 
ragie  importante  pendant  trois  jours. 

Vers  la  même  époque,  le  malade  se  fait  une  plaie  sans  gravité 
au  niveau  de  la  crête  tibiale  droite.  Cette  plaie  reste  sans  ten¬ 
dance  à  la  cicatrisation  et  donne  lieu  continuellement  à  un  suin¬ 
tement  sanguin. 

20  septembre  1907.  —  Sensation  de  tension  et  de  douleur  dans 
la  fosse  ischio-rectale  droite.  Le  même  soir,  température  :  40°1 
et  frissons. 

M.  Guillot  voit  le  malade  le  lendemain  matin.  Température 
40  degrés,  pouls  120;  infection.  Diagnostic  :  phlegmon  de  la. 
fosse  ischio-rectale.  Le  même  jour,  incision,  sous  anesthésie 
générale  au  chlorure  d'éthyle.  Les  tissus  sectionnés  ne  suppurent 
pas  franchement  et  ont  une  odeur  gangreneuse.  Pansement  à 
Peau  oxygénée.  Le  soir,  température  40  degrés,  pouls  120.  Suin¬ 
tement  sanguin  très  abondant. 

22  octobre.  —  Température  :  matin,  39°5;  soir,  33°3;  pouls,  120; 
même  aspect  inquiétant,  hémorragie  abondante  par  la  plaie.  Con¬ 
sultation  avec  deux  collègues,  les  Drs  EngelbachetDurand-Viel,  qui 
suivent  le  malade  pendant  toute  la  durée  de  l’affection.  On  décide 
de  faire  une  injection  sous-cutanée  de  20  centimètres  cubes  de 
sérum  frais  de  lapin.  Elle  est  faite  le  soir  même. 

23  octobre.  —  Epistaxis,  tamponnement  par  le  Dr  Griner.  Hémor¬ 
ragie  par  la  plaie,  température  :  le  matin,  40  degrés;  soir,  39°3. 
Pouls,  120. 

24  octobre.  —  Matin  :  39°8;  soir,  40  degrés;  pouls,  120  à  130. 
Langue  sèche,  hémorragie  gingivale,,  épistaxis,  hémorragie  intes¬ 
tinale,  injection  intra-veineuse  de  20  centimètres  cubes  de  sérum 
de  cheval  frais,  pansement  de  la  plaie  avec  du  sérum  de  cheval 
chauffé.  Disparition  en  ce  point  de  l’odeur  gangreneuse  et  dimi¬ 
nution  de  l’hémorragie  par  la  plaie. 
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25  octobre.  — Matin  39°6;  soir,  39°3;  pouls,  120;  hémorragies 
nasale,  gingivale,  intestinale;  on  donne  une  potion  :  4  grammes 
de  chlorure  de  calcium. 

26  octobre.  —  Matin,  40  degrés;  soir,  39°9;  pouls,  130.  Etat 
général  très  grave,  les  hémorragies  continuent.  Chlorure  de  cal¬ 
cium. 

27  octobre.  —  Même  état,  chlorure  de  calcium. 

28  et  29  octobre.  —  Sérum  gélatine. 

Le  malade  succombe  avec  des  hémorragies  intestinales  profuses 
le  30  octobre. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  dix- 
huit  ans,  qui  entre  à  l’hôpital  Pasteur,  le  25  janvier  1909,  pour  un 
pied-bot  talus  valgus  paralytique  droit  (paralysie  du  jambier  anté¬ 
rieur  et  du  triceps  sural).  Rien  à  noter  dans  les  ascendants-. 
Comme  antécédents  personnels,  la  malade  a  eu  des  ganglions 
cervicaux  pendant  l’enfance;  les  règles  très  abondantes  durent  dix 
à  quinze  jours. 

Elle  est  opérée  le  26  janvier.  Anastomose,  par  le  procédé  de 
Parrish,  du  jambier  antérieur  et  de  l’extenseur  propre  du  gros 
orteil;  raccourcissement  du  tendon  d’Achille,  anastomose  du  long 
péronier  latéral  et  de  la  partie  inférieure  du  tendon  d’Achille.  A 
noter  que  ces  diverses  anastomoses  nécessitent  une  quarantaine 
de  points  faits  avec  du  fil  de  lin  fin. 

27  janvier.  —  L’appareil  plâtré  est  souillé  de  sang  ainsi  que  le 
lit.  On  refait  le  pansement,  les  deux  lignes  de  suture  sont  sou¬ 
levées  par  des  hématomes.  Entre  les  crins,  le  sang  filtre  goutte  â 
goutte. 

28  janvier.  —  L’hémorragie  continue.  Nouveau  pansement;  on 
fait  sauter  une  agrafe  à  chaque  incision  pour  éviter  les  hématoses  ; 
on  recueille  un  peu  du  sang  qui  s’écoule  ;  après  quarante  minutes, 
il  n’est  pas  coagulé.  Le  diagnostic  d’hémophilie  est  porté;  injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  frais  de  cheval. 

29  janvier.  —  L’hémorragie  continue,  nouvelle  injection  dé 
20  centimètres  cubes  de  sérum  de  cheval. 

30  janvier.  —  Même  état;  la  malade  s’affaiblit  visiblement, 
chlorure  de  calcium,  4  grammes. 

31  janvier  et  Ie1,  février.  —  Chlorure  de  calcium  sans  résultat. 

2  février.  * —  Sérum  gélatiné  ;  dès  le  soir,  amélioration  ;  le 
sérum  gélatiné  est  continué  pendant  deux  jours  encore.  A  partir 
de  ce  moment,  les  plaies  saignent  à  peine  et  peu  à  peu  tout  rentre 
dans  l’ordre. 

Il  est  à  noter  que  bien  que  le  pansement  ait  été  souillé  chaque 
jour  par  le  sang,  et  que,  de  ce  fait,  les  deux  plaies  aient  été 
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exposées  aux  infections  secondaires  d’une  manière  presque  con¬ 
tinue,  la  cicatrisation  se  fit  sans  élimination  d’un  seul  des  fils  de 
lin  ayant  servi  aux  anastomoses. 

Dans  la  troisième  observation  de  M.  Guillot,  nous  voyons  un 
homme  de  trente-huit  ans,  employé  de  magasin,  entré  le 
9  mars  1909  à  l’hôpital  Pasteur,  avec  le  diagnostic  de  hernie 
inguinale  droite  et  de  varicocèle  douloureux  des  deux  côtés.  Rien 
à  noter  dans  les  antécédents;  pas  d’hémophilie.  Gomme  antécé¬ 
dents  personnels,  le  malade  a  un  sommeil  douteux  ;  on  note  après 
coup  qu’il  saigne  abondamment  toutes  les  fois  qu’il  se  pique  ou 
se  coupe.  Le  10  mars,  cure  radicale  de  la  hernie.  Résection  des 
paquets  variqueux  des  deux  côtés.  Le  même  jour,  à  3  heures,  on 
prévient  M.  Guillot  par  téléphone  que  le  malade  a  une  hémor¬ 
ragie;  il  est  transporté  à  la  salle  d’opérations,  anesthésié,  le  pan¬ 
sement  est  enlevé  et  l’on  se  rend  compte  que  les  deux  incisions 
inguinales  sont  soulevées  chacune  par  un  énorme  hématome.  Le 
fourreau  de  la  verge,  les  bourses  sont  distendus.  Le  fait  que  les 
deux  opérations  ont  saigné  paraît  étrange.  On  fait  sauter  les 
agrafes  de  Michel  qui  ferment  l’incision  gauche;  écoulement  d’une 
grande  quantité  de  sang  sans  caillot.  On  revise  chaque  moignon 
vasculaire  et  on  constate  que  le  suintement  sanguin  se  fait  de 
toutes  parts  et  en  nappe.  Réunion  par  quelques  agrafes  en  main¬ 
tenant  un  large  drainage  très  serré  fait  avec  des  mèches  de  gaze 
imprégnées  d’eau  oxygénée.  Même  vérification  et  même  traite¬ 
ment  du  côté  opposé.  Le  soir,  injection  de  20  centimètres  cubes 
de  sérum  de  cheval  frais. 

Le  11  mars,  pansement  traversé,  on  doit  le  changer  deux  fois  ; 
potion  avec  4  grammes  de  chlorure  de  calcium. 

12  mars.  —  L’hémorragie  continue.  Chlorure  de  calcium.  Le 
malade,  probablement  affecté  par  les  multiples  actes  opératoires 
et  par  les  pansements,  fait  de  la  température  :  38°2  le  soir.  Con¬ 
gestion  pulmonaire. 

Le  13  mars,  injection  de  sérum  gélatiné.  L’hémorragie  diminue 
L’état  pulmonaire  reste  le  même.  38°8  le  soir. 

Le  14  mars,  sérum  gélatiné;  l’hémorragie  diminue  encore,  l’état 
pulmonaire  reste  stationnaire. 

15  mars.  —  Hémorragie  terminée.  En  quelques  jours,  tout 
rentre  dans  l’ordre  du  côté  du  poumon.  Il  est  à  noter  que  les  deux 
plaies  se  cicatrisent  malgré  le  large  drainage,  plus  vite  qu’on  ne 
l’aurait  espéré  après  de  nombreux  pansements  presque  immédia¬ 
tement  souillés  par  l’hémorragie. 

Analysant  cés  trois  observations,  M.  Guillot  se  demande  si, 
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dans  ces  trois  cas,  il  s’agit  bien  d’hémophilie.  Pour  les  observa¬ 
tions  I  et  II,  il  ne  peut  y  avoir  aucun  doute  :  l’hémophilie  était 
reconnue  avant  l’accident  terminal  dans  le  premier  cas  ;  dans  le 
second,  il  était  impossible,  en  libérant  les  tendons  qui  ont  été  en 
cause,  de  blesser  des  vaisseaux  capables  de  donner  une  hémor¬ 
ragie  sérieuse  et  prolongée;  d’ailleurs,  l’épreuve  de  la  coagula¬ 
tion  retardée  put  être  faite. 

Il  en  va  tout  autrement  pour  l’observation  3.  Des  suintements 
sanguins  importants  se  produisent  fréquemment  à  la  suite  des 
opérations  de  varicocèle,  et  il  ne  suffit  pas,  comme  ledit  M.  Guillot, 
qu’un  chirurgien  n’en  ait  jamais  observé  dans  ses  résultats  per¬ 
sonnels  pour  qu’on  doive  le  croire  quand  il  affirme  qu’il  ne 
s’agissait  pas  dans  l’espèce  d’une  hémorragie  chirurgicale  banale. 

M.  Guillot  donne  comme  preuve  de  l’hémophilie,  dans  ce  cas 
particulier,  les  faits  suivants  : 

1°  Les  deux  opérations  avaient  simultanément  donné  lieu  à  un 
suintement  sanguin,  ce  qui  impliquerait  une  curieuse  coïnci¬ 
dence  dans  l’oubli  des  précautions  hémostatiques  élémentaires  ; 

2°  La  constatation  qu’aucun  moignon  vasculaire  ne  saignait 
fut  faite  dans  des  conditions  excellentes  de  contrôle,  sous  l’anes¬ 
thésie  générale,  à  l’amphithéâtre  d’opérations,  en  somme  dans  les 
conditions  d’une  opération  ordinaire  ; 

3°  Le  malade,  interrogé  à  la  suite,  déclara  savoir  depuis  long¬ 
temps  qu’il  saignait  pendant  plusieurs  jours  à  la  suite  de  la 
moindre  blessure. 

Il  s’agit  donc  bien.de  trois  cas  d’hémophilie.  Or,  ce  qui  frappe 
tout  d’abord,  c’est  que,  bien  que  ce  soit  là  de  l’hémophilie  acci¬ 
dentelle,  deux  d’entre  eux  furent  graves  :  le  premier  cas  se  ter¬ 
mina  par  la  mort,  et  le  second  fut  bien  près  d’aboutir  au  même 
résultat. 

L’observation  I  semble  à  M.  Guillot  particulièrement  intéres¬ 
sante  à  ce  point  de  vue.  Le  père  et  la  mère  du  sujet  n’étaient  pas 
hémophiles,  puisqu’on  en  eut  la  preuve  lors  d’opérations  chirurgi¬ 
cales  graves.  D’autre  part,  il  ne  peut  s’agir  d’une  disposition 
humorale  sautant  une  génération,  comme  on  l’a  dit  quelquefois, 
car  aucun  des  ascendants  des  parents  eux-mêmes  ne  présenta 
d’accident  de  ce  genre.  L’hémophilie  accidentelle  peut  donc  être 
beaucoup  plus  redoutable  qu’on  ne  le  prétend  depuis  quelques 
années. 

Etudiant  ensuite  les  méthodes  de  traitement  auxquelles  il  a  eu 
recours,  M.  Guillot  note  l’échec  complet  du  chlorure  de  calcium 
dans  les  trois  cas. 

Un  échec  qui  a  davantage  étonné  M.  Guillot  est  celui  des  injec¬ 
tions  de  sérum  sanguin  frais.  Dans  l'observation  I,  on  avait  fait 
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une  première  injection  sous-cutanée  de  20  centimètres  cubes  dé 
sérum  de  lapin,  puis  le  surlendemain  une  injection  intra-veineuse 
de  20  centimètres  cubes  de  sérum  de  cheval.  Dans  l’observation  II, 
il  a  été  fait,  deux  jours  de  suite,  une  injection  sous-cutanée  de 
20  centimètres  cubes  de  sérumde  cheval.  Dans  l’observation  III,  on 
a  pratiqué  une  seule  fois  une  injection  de  20  centimètres  eubes  de 
sérum  de  cheval.  Sans  doute,  la  technique  conseillée  par  les 
auteurs  est  d’injecter  par  voie  intra-veineuse  10  à  20  centimètres 
cubes  ou  par  voie  sous- cutanée  30  à  40  centimètres  cubes.  Or, 
dans  les  observations  II  et  III,  on  n’a  point  suivi  cette  règle. 

M.  Guillot  répond  à  cette  objection  que  ce  qui  l’a  empêché  dans 
les  observations  II  et  III  de  pratiquer  des  injections  intra-vei¬ 
neuses  est  la  répugnance  bien  naturelle  qu’il  avait  à  injecter 
directement  dans  les  veines  une  substance  dont  il  ne  pouvait 
contrôler  directement  l’asepsie. 

2°  Le  premier  cas  fut  le  seul  terminé  par  un  décès,  et  c’est  le 
seul  où  l'auteur  se  soit  conformé  à  la  technique  recommandée. 
Le  deuxième  cas  dans  lequel  la  dose  de  40  centimètres  cubes  a 
bien  été  injectée  par  voie  sous-cutanée,  mais  avec  un  jour  d’inter¬ 
valle,  a  failli  se  mal  terminer. 

Enfin,  le  troisième  cas,  dans  lequel  on  a  injecté  seulement 
20  centimètres  cubes  par  voie  sous-cutanée,  a  aisément  guéri. 

.  Il  ne  faudrait  pas  en  conclure  que  les  cas  d’hémophilie  gué¬ 
rissent  d’autant  mieux  que  l’on  suit  moins  la  technique  recom¬ 
mandée  par  Weill,  mais  on  doit  reconnaître  que  dans  ces  trois 
cas  le  traitement  séro-thérapique  s’est  montré  impuissant;  seul 
.parmi  les  agents  thérapeutiques  employés,  le  sérum  gélaliné  a 
hans  deux  cas  paru  enrayer  nettement  l’hémorragie. 

Dans  aucune  des  observations  rapportées  par  M.  Guillot,  il 
n’est  fait  mention  d’injeclion  sous-cutanée  de  sérum  physiolo¬ 
gique,  et  je  crois  que  ces  injeetions  sont  un  adjuvant  puissant  du 
traitement  en  pareil  cas.  J’ai  toujours  obtenu  les  meilleurs  résul¬ 
tats  après  lés  hémorragies  graves,  de  l’injection  de  doses  répétées 
de  sérum  physiologique,  et  je  crois  que  les  malades  de  M.  Guillot 
eussent  bénéficié  de  l'emploi  de  ce  traitement,  auquel  il  aurait 
utilement  pu  associer  les  traitements  qu’il  a  employés,  à  savoir,  le 
sérum  sanguin  frais  et  le  sérum  gélatiné.  Pour  ma  part,  en  cas 
d’hémorragie,  j’emploie  toujours  le  sérum  frais  de  cheval,  non 
chauffé,  recueilli  aseptiquement.  Dans  plusieurs  cas  d’hémorragies 
en  nappe,  non  pas  qu’il  s’agisse  peut-être  d’hémophilie  véritable¬ 
ment  constatée,  j’ai  presque  toujours  obtenu  l'arrêt  du.suuitement 
sanguin  par  l’emploi  du  sérum  de  cheval.  Je  dis. presque  toujours, 
car,  dans  un  cas  fort  curieux  de  rectite  hémorragique  que  j’ai 
observé  il  y  a  deux  ans,  à  la  Pitié,  chez  un  garçon  de  17  ans,  l’injec- 
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tiou  de  sérum  de  cheval  n’a  en  rien  modifié  l’ écoulement  sanguin 
abondant  quotidien,  qui  avait  provoqué  un  état  d’anémie  fort 
grave. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  ne  veux  pas  prolonger  ici  une  discussion 
sur  ces  procédés  thérapeutiques.  J’ai  voulu  vous  rapporter,  assez 
longuement,  les  observations  de  M.  Guillot  qui  présentent  un  inté¬ 
rêt  réel,  et  je  vous  propose  d’adresser  à  l’auteur  nos  remercie¬ 
ments  pour  son  travail  très  étudié. 

Depuis  que  j’avais  rédigé  ce  rapport,  j’ai  eu  occasion  d’obser- 
ser,  ces  jours  derniers,  dans  un  service  de  la  Pitié,  un  cas  d’hé¬ 
mophilie  héréditaire  que  je  vous  apporte  à  litre  de  document.. 

Voiei  l’observation  rédigée  par  mon  interne,  M.  Brisset. 

Le  malade  entre  l’après-midi  du  11  avril  pour  des  hémorragies 
•successives  survenues  à  la  suite  de  l’incision  faite  huit  jOtirs 
auparavant  à  Saint-Antoine  d’un  hématome  de  la  région  occipitale 
supérieure  droite. 

Il  prévient  immédiatement  qu’il  est  hémophile.  A  trois  reprises, 
à  la  suite  d’avulsions  de  dents,  il  eut  des  hémorragies  prolongées. 
À  l’âge  de  dix  ans,  il  fut  ainsi  obligé,  après  l’extirpation  d’une 
dent,  de  se  faire  faire  à  Bichatdes  cautérisations  répétées. 

Il  sait  que  sa  mère  est  sujette  à  des  métrorragies  durant  quinze 
et  vingt  jours  (?).  Que  son  grand-père,  également,  était  sujet  aux 
^hémorragies.  Il  serait  resté  trois  mois  à  Bichat  pour  une  coupure 
du  pouce. 

Aucun  antécédent  d’hémophilie  chez  ses  ascendants  paternels. 

En  dehors  de  ces  hémorragies,  le  malade  n’a  eu  qu’une  fièvre 
typhoïde  à  l’âge  de  dix-huit  ans,  sans  complications  —  en  parti¬ 
culier  sans  complications  hémorragiques. 

Le  3  avril  dernier,  en  rentrant  chez  lui,  dans  la  nuit,  vers 
1  heure,  il  a  été  frappé  par  surprise  d’un  coup  très  violent  à  la 
tête  et  perdit  connaissance. 

Au  bout  d'un  quart  d’heure  environ,  il  revint  à  lui  et  constata 
qu’il  saignait. 

Néanmoins,  il  put  arrêter  l’hémorragie  en  comprimant  la  plaie 
avec  son  mouchoir. 

Le  lendemain,  il  ne  perdait  plus  de  sang  et  recommençait  à 
•travailler.  Il  s’était  formé,  au  point  où  avait  porté  le  coup,  une 
tumeur  grosse  comme  un  petit  œuf  de  pigeon. 

Inquiet  de  ne  pas  la  voir  diminuer  huit  jours  après,  il  val  la 
consultation  de  Saint-Antoine.  On  incise  l’hématome  et  immédia¬ 
tement  une  hémorragie  se  produit,  assez  abondante  pour  qu’on  le 
dirige  sur  un  des  services  de  l’hôpital. 
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On  lui  fait  un  tamponnement,  l’hémorragie  s’arrête  et  on  le 
renvoie  chez  lui. 

Deux  jours  plus  tard,  il  revient  se  faire  panser.  On  change  les 
compresses  superficielles. 

Rentré  chez  lui,  il  est  pris  de  maux  de  tête  violents,  chaleurs 
occipitales  et  frontales,  revenant  par  paroxysmes  et  il  fait  appeler 
un  médecin,  le  Dr  Coulomb. 

Celui-ci  défait  le  tamponnement  et  essaie  de  nettoyer  la  plaie. 

Une  nouvelle  hémorragie  se  produit.  On  refait  un  tamponne¬ 
ment  et  on  uiilise  tous  les  moyens  hémostatiques  médicaux  : 
potion  au  chlorure  de  calcium,  antipyrine  en  cachets,  une 
injection  de  sérum  antidiphtérique,  une  injection  d’ergotine. 

Le  lendemain,  nouvelle  hémorragie,  précédée  d’une  exacerba¬ 
tion  des  douleurs  de  tête. 

Celte  hémorragie  aurait  été  très  forte.  Le  Dr  Coulomb,  sans 
débrider  la  plaie,  cherche  s’il  n’y  aurait  pas  un  vaisseau  à  lier. 
Il  n’y  parvient  pas,  refait  de  la  compression  et  une  injection 
d’ergoline. 

Le  surlendemain,  nouvelle  hémorragie,  la  quatrième;  on  envoie 
le  malade  à  la  Pitié. 

A  son  arrivée,  le  malade  a  les  muqueuses  décolorées,  les  tégu¬ 
ments  de  la  peau,  les  doigts  ont  un  aspect  cireux. 

Après  avoir  défait  le  pansement  on  constate,  dans  la  région 
occipitale  droite,  vers  la  partie  supérieure,  la  saillie  de  l’ancien 
hématome,  portant  à  sa  partie  inférieure  une  incision  de  deux 
centimètres. 

La  cavité  est  tamponnée  par  une  mèche  et,  comme  la  plaie  ne 
saigne  pas,  on  laisse  le  tamponnement  en  place.  On  nettoie  la 
région  et  on  refait  le  pansement. 

On  constate  en  même  temps  que  toute  la  région  est  extrême¬ 
ment  sensible  au  toucher,  comme  hyperesthésiée.  Au  niveau  de 
l’hématome,  c’est  à  peine  si  l’on  peut  la  toucher. 

Tout  le  cuir  chevelu  est  sensible.  La  tête  est  pesante  et  endo¬ 
lorie. 

Température  à  l’arrivée,  38  degrés.  Pouls,  90. 

Le  malade  reçoit,  à  son  arrivée,  une  injection  de  sérum  de 
cheval  frais. 

Dans  la  nuit  qui  suit  son  arrivée,  vers  5  heures  du  matin,  la 
plaie  recommence  à  saigner.  On  resserre  le  tamponnement. 
L’hémorragie  diminue  sans  s’arrêter. 

Le  lendemain,  ce  suintement  persistant,  on  intervient  (Brisset). 

La  tète  est  rasée;  puis  désinfection  à  la  teinture  d’iode.  On  fait 
un  tracé  à  la  stovaïne  prolongeant,  par  en  haut,  la  direction  de  la 
première  incision,  qu’on  prolonge  de  quatre  centimètres. 
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On  tombe  dans  la  cavité  d’un  hématome  remplie  de  caillots,  les 
uns  mous,  les  autres  organisés  que  l’on  enlève  et  l’on  reconnaît 
vite  que  l’hémorragie  vient  de  la  partie  supérieure  de  la  cavité  où 
saignent  des  vaisseaux  périostiques.  On  découvre  en  même  temps 
une  fissure  osseuse  longue  d’un  centimètre  et  demi,  saignant 
médiocrement. 

N’arrivant  pas  à  placer  de  ligature  sur  les  vaisseaux,  on  prend 
le  parti  de  nettoyer  aussi  bien  que  possible  la  plaie  et  de  fermer 
par  des  points  profonds  hémostatiques. 

Nettoyage  à  l’eau  oxygénée  pure  et  à  l’alcool.  On  dispose  quatre 
crins  doubles  chargeant  toutes  les  parties  molles  sur  toute  la 
hauteur  de  la  plaie;  l’hémorragie  s’arrête. 

On  profite  de  l'intervention  pour  recueillir  environ  20  centimètres 
cubes  de  sérum.  Ce  sang ,  recueilli  à  1 1  h.  5,  ne  s'est  coagulé  qu'à 
midi  50. 

Depuis,  les  hémorragies  n’ont  pas  reparu.  Les  fils  qui  coupaient 
ont  été  enlevés  au  bout  de  cinq  jours  sans  hémorragie  nouvelle. 
La  plaie  n’est  pas  complètement  réunie  et  suppure  légèrement. 

La  température  est  tombée,  le  lendemain  de  l’intervention,  à 
37  et  s’est  maintenue. 

Actuellement,  la  région  est  encore  sensible,  mais  l’hyperes¬ 
thésie  du  début  a  disparu.  Les  maux  de  tête  ont  complètement 
disparu. 

L’anémie  est  moins  prononcée,  les  muqueuses  et  la  peau  com¬ 
mencent  à  se  recolorer. 

18  avril.  On  retire,  par  ponction  de  la  veine  basilique  gauche, 
15  centimètres  cubes  de  sang  environ.  La  coagulation  se  fait  en 
20  minutes. 

L’examen  somatique  montre  l’intégrité  des  différents  appareils. 

La  rate  est  perceptible  :  quatre  travers  de  doigt  sur  la  dixième 
côte,  cinq  travers  de  doigt  en  hauteur. 

Foie  normal.  Cœur  :  roulement  diastolique  avec  dédouble¬ 
ment  intermittent  du  second  bruit. 

Urines  :  normales.  Deux  litres  en  moyenne.  Ni  sucre  ni 
albumine.  Urée. 

Examen  de  sang,  fait  le  14  avril,  par  M.  Béclère. 

A  la  piqûre  le  sang  vient  facilement;  le  sang,  de  consistance  voisine 
de  la  normale,  s’étale  facilement  sur  les  lames.  Il  est  rose. 


Hémoglobine  (Gowers)  .  48 

Globules  rouges  par  millimètre  cube .  2.500.000 

Globules  blancs  par  millimètre  cube .  9.000 

Valeur  globulaire . .  0,90 

Le  nombre  des  globules  rouges  est  donc  fortement  abaissé. 
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Il  y  a  un  certain  degré  A' hyperleucocytose,  le  chiffre  trouvé  ne  corres¬ 
pond  cependant  exactement  pas  à  la  réalité  par  la  présence  d’hématies 
nucléées  qu'il  est  impossible  de  distinguer  des  leucocytes  dans  lu 
numération. 

La  valeur  globulaire  est  diminuée,  sur  les  étalements  on  constate  peu 
de  déformations  anormales  dans  les  hématies;  mais  la  taille  des  élé¬ 
ments  est  assez  variable.  Présence  de  macrocytes  et  de  microcytes. 

Pourcentage.  Formule  complexe  et  d’interprétation  difficile  (Béclère)  ; 


Polynucléaires  neutrophiles . 67,5.  p.  100 

—  éosinophiles .  0,6  — 

Moyens  mononucléaires . 22,6  — 

Grands  mononucléaires . .  1  »  — 

Lymphocytes .  2,6  — 

Eléments  de  transition .  1,3  — 

Mastzellen .  1  »  — 

Cellules  de  Fürek .  0,6  — 

Hématies  nucléées .  2,3  — 


99,3  p.  100 


Discussion 

M.  F.  Legueu.  —  Je  veux  rapprocher  des  observations  que 
vient  de  rapporter  M.  Walther  un  fait  que  j’ai  observé  récemment 
dans  mon  service  et  qui  montre  des  hématomes  considérables 
se  faisant  dans  les  muscles  psoas  iliaques,  sous  la  seule  influence 
de  l’hémophilie. 

Un  homme  d’une  vingtaine  d’années  vint  une  fois  dans  mon 
service  avec  une  tuméfaction  dans  la  fosse  iliaque  droite  :  il  y 
avait  un  peu  de  fièvre,  la  température  montait  lentement.  Je  priai 
mon  interne,  M.  Hbu&el,  de  faire  une.  incision  :  on  trouva  un 
volumineux  hématome  dans  le  muscle  iliaque  à  droite.  On  fit  un 
tamponnement,  mais  dans  l’apFès-midi  et  les  jours  suivants,  une 
hémorragie  considérable  se  fit.  par.  la  plaie.  Il  fallut  rouvrir, 
tamponner  à  nouveau,  donner  du  sérum  et  du  chlorure  de  calcium. 
Nous  avons  pu,  quoique  difficilement,  guérir  ce  malade. 

Quelques  mois  après,  il  nous  revenait  avec  une  tuméfaction  à 
gauche  du  même  caractère  que  celle  qu’il  présentait  à  droite; 
cette  fois,  guidé  par  l’opération  première,  je  renonçai  à  l’opérer 
à  nouveau,  et  nous  avons  vu  peu  à  peu  la  tuméfaction  diminuer. 
J’apporterai  d’ailleurs,  la  prochaine  fois,  s’il  y  a  lieu,  l’observation 
de  ce  malade. 

M.  Tuffier.  —  J’ai  -étudié  les  hémophilies.  J’ai  constaté  que  la 
plupart  des  médications  sont  inefficaces  conlre  cette  maladie.  Les 
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injections  sous-eutanées  de  sérum  gélatiné  n’ont  aucuna  valeur 
hémostatique  et  la  coagulabilité  du  sang  étudiée  systématique-: 
ment  avant  et  après  l’injection  chez  un  certain  nombre  de  mes 
malades  n’était  nullement  augmentée  par  le  sérum  gélatineux.  Il 
en  est  de  même  du  chlorure  de  calcium,  fort  en  honneur  en 
Angleterre  depuis  les  travaux  de  Wright.  Mauté  et  Saïssi  (1)  ont 
étudié  dans  mon  service  l'action  des  sels  de  calcium  sur  jla  coagu¬ 
lation;  ils  ont  constaté  que  cette  action  était  nulle  dans- presque1 2 
tous  les  cas.  Marcel  Labbé  (2)  est1  arrivé  aux  mêmes  conclusions. 
Restent  les  injections  de  sérum  frais  qui  doivent  être  considérées1 
comme  ayant  une  importance  considérable  au  point  de  vue  chi¬ 
rurgical. 

Le  sérum  lui-même  ne  donne  pas  des  succès  constants,  et  celât 
se  conçoit  ;  car  il  n’existe  pas  une  hémophilie,  mais  des  hémo- 
philies.  Il  est  certain,  notamment,  que  la  contractilité  des  capil¬ 
laires  joue  uu  rôle  dans  l’arrêt  des  hémorragies,  et  qu’à  côté  des 
hémophilies  sporadiques  ou  familiales  par  insuffisance  plasma¬ 
tique,  il  y  a  place  pour  certaines  formes  d'hémophilie  par  troubles 
vasculaires  avec  coagulation  normale  in  vitro,  contre  lesquelles  on 
conçoit  l’échec  de  toutes  les  méthodes  tendant  seulement  à  modi¬ 
fier  la  composition  du  sang. 

M1.  Routier.  —  On  m’amena  un  jour  une  malade  atteinte  de 
fibrome  utérin  et  hémophilique.  Préventivement  j’avais  donné  1er 
chlorure  de  calcium,  et  fait  deux  injections  de  sérum  de  chevaL 
Pêndhnt  quelque  temps,  tout  alla  bien;  je  croyais  le  malade  en> 
bonne  voie  de  guérison  quand  tout  le  segment  de  son,  corps? 
sous-jacent  à  l’ombilic  devint  bleuâtre  :  il  fut  évident  pour  nous 
qu’une  thrombose  s’était  faite  dans  la  veine  cave  inférieure.  J’en 
conclus  qu’il  vaudrait  peut-être  mieux  faire  le  traitement  de: 
l’hémophilie  après  l’opération,  qu’avant  l’intervention. 


Communications. 

Suture  latérale  de  la  veine  porte  blessée  par  une  balle  de  revolver, 
par  M.  Hallopeau,  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté. 

(1)  Mâuté  et  Saïssi.,  Action  des  sels  de  calcium  et  de  l’acide  citrique  sur  la 
coagulation  du  sang  chez  l’homme.  Société  de  médecine  de  Paris,  23  octobre 
1909  et  12  novembre  1909. 

(2)  Marcel  Labbé.  Action  des  sels  dë  calcium;  etc.  Société  de  médecine  dé 
P-aris,  12  novembre  1909. 
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Ce  travail  est  renvoyé  à  une  commission  dont  M.  Delbet  est 
nommé  rapporteur. 


Anévrisme  de  Tarière  sous-clavière  droite.  Extirpation  du  sac 
après  résection  temporaire  de  la  clavicule.  Ligature  latérale  de  la 
veine  sous-clavière.  Guérison.  Présentation  de  la  pièce  anato¬ 
mique  et  du  malade,  par  M.  Pierre  Duval,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux. 

Le  travail  de  M.  Duval  est  renvoyé  à  une  commission,  dont 
M.  Delbet  est  nommé  rapporteur. 


Présentations  de  malades. 

Sarcome  de  la  onzième  côte. 

M.  H.  Morestin.  —  Les  sarcomes  des  côtes  sont  d’observation 
peu  fréquente  ;  leur  traitement  est  difficile,  souvent  même  péril¬ 
leux.  Je  crois  donc  intéressant  de  vous  présenter  un  jeune  homme 
que  j’ai  opéré  récemment  d’une  tumeur  maligne  occupant  la 
onzième  côte  du  côté  gauche. 

Le  malade,  René  G...,  comptable,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  est 
entré  le  10  mars  1910  dans  mon  service,  à  l’hôpital  Tenon,  salle 
Nélaton,  n°  6. 

C...,  trois  mois  auparavant,  avait  constaté  à  la  partie  inférieure 
du  thorax,  à  gauche,  une  saillie  anormale,  dont  l’apparition  avait 
été  précédée  de  vives  douleurs  irradiées  vers  le  rebord  des  fausses 
côtes  et  la  partie  correspondante  de  l’abdomen. 

Au  moment  de  notre  examen,  la  tumeur  fait  un  léger  relief 
soulevant  les  téguments  d’ailleurs  souples  et  mobiles.  Par  la 
palpation  on  peut  établir  son  siège  exact  au  niveau  de  l’avant- 
dernière  côte,  à  la  partie  moyenne  de  celle-ci.  Elle  déborde  sur 
les  deux  côtes  sus  et  sous-jacentes.  Son  volume,  ou  du  moins  le 
volume  de  la  partie  accessible,  peut  être  comparé  à  celui  d’une 
grosse  noix.  Elle  est  indolente  à  la  pression;  il  n’y  a  plus  de  dou¬ 
leurs  spontanées  et  les  mouvements  respiratoires  ne  sont  aucune¬ 
ment  troublés.  Ce  qui  frappe  surtout,  ce  qui  attire  et  retient 
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l’attention,  c’est  la  consistance  de  cette  tumeur;  elle  est  extrême¬ 
ment  dure,  d’une  dureté  osseuse,  uniforme,  d’une  consistance 
telle  qu’on  devait  immédiatement  songer  à  une  tumeur  ayant 
pour  point  de  départ  le  squelette  de  la  région. 

La  radiographie  confirma  cette  impression,  compléta  même  le 
diagnostic  et  nous  donna  de  précieuses  indications  concernant  les- 
limites  de  la  lésion.  En  effet,  sur  le  radiogramme  on  distingue 
sur  le  trajet  de  la  onzième  côte  trois  renflements  :  l’un  répond  à, 
celui  qu’avait  révélé  l’exploration  clinique;  un  autre,  moins 
accusé,  se  trouve  au  devant  de  celui-ci  et  en  contact  avec  lui  ;. 
le  troisième,  notablement  plus  volumineux,  se  trouve  en  arrière. 
Comme  il  n’y  a  à  ce  niveau  aucun  relief  appréciable,  il  faut 
admettre  que  cette  masse  révélée  par  la  radiographie  fait  saillie 
surtout  dans  l’intérieur  du  thorax.  La  lésion  apparaît  donc  fort 
étendue,  mais  on  note  que  les  deux  extrémités  de  la  côte  sont  minces 
et  paraissent  normales,  de  même  que  toutes  les  pièces  osseuses 
avoisinantes.  Les  parties  altérées  de  la  onzième  côte  se  présentent 
comme  de  grands  espaces  clairs  entourés  d’un  liséré  foncé. 

Le  diagnostic  de  sarcome,  probable  après  l’examen  clinique- 
ordinaire,  devient  donc  certain  après  la  radiographie.  La  lésion 
heureusement  paraît  localisée  à  l’os  atteint. 

Tous  les  autres  os,  tous  les  organes  sontinutilementinterrogés. 

Du  côté  des  poumons,  et  particulièrement  du  poumon  gauche, 
on  ne  peut  déceler  aucune  modification  appréciable  à  l’ausculta¬ 
tion  ou  à  la  percussion,  aucun  trouble  fonctionnel.  Le  sujet  est 
assez  robuste  ;  il  est  un  peu  pâle  à  la  vérité,  mais  c’est  qu’il  vient 
d’être  soumis  à  un  traitement  mercuriel  excessif. 

On  a  soupçonné  chez  lui  la  syphilis,  on  a  pensé  que  sa  tumeur 
pouvait  bien  êlre  une  manifestation  tertiaire,  et  on  lui  a  injecté 
des  doses  très  élevées  d’une  préparation  hydrargyrique.  Mais  il  ne 
présente  aucun  signe  certain  de  syphilis,  les  os  que  cette  maladie 
frappe  le  plus  communément  n’offrent  aucune  modification,  et  au 
surplus  ce  traitement  n’a  eu  d’autre  résultat  que  de  provoquer 
une  stomatite  et  une  anémie  toxique.  L’examen  radiographique 
nous  fournit  encore  des  raisons  pour  faire  cesser  cet  inutile 
traitement  d’épreuve  et  décider  immédiatement  l’intervention. 

Celle-ci  a  lieu  le  14  mai.  Je  trace  une  incision  de  18  centimètres, 
dépassant  en  avant  l’extrémité  antérieure  de  la  côte  et  atteignant 
en  arrière  la  ligne  médiane.  Cette  incision  est  encore  insuffisante- 
et  pour  atteindre  la  partie  postérieure  de  la  côte,  il  faudra  débri¬ 
der  en  bas,  tracer  une  nouvelle  incision  de  8  centimètres  perpen¬ 
diculaire  à  la  première  se  détachant  à  la  hauteur  de  l’angle 
costal. 

Les  muscles  superficiels  sont  sectionnés,  la  tumeur  mise  à  nu. 
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Je  découvre  ses  renflements  successifs,  libère  la  face  externe, puis 
lesbords  sans  trop  de  difficultés.  La  côte  est  sectionnée  tout  près 
de  sa  limitemntérieure,  en  un  point  où  l’os  paraît  sain  à  deux 
travers  de  doigt  du  renflement  le  plus  antérieur. 

-Soulevant  alors  la  côte,  je  sépare  de  la  plèvre  sa  face  profonde, 
en  allant  d’avant  en  arrière,  sectionnant  au  fur  et  à  mesure  les 
■dernières  attaches  des  muscles  intercostaux.  Etant  donnée  la 
nature  de  la  lésion,  il  faut  renoncer  à  la  rugine,  et  enlever  le 
périoste  en. même  temps  que  l’os.  La  plèvre  se  laisse  d’abord  assez 
bien  décoller -et  repousser  en  dedans,  mais  les  difficultés  aug¬ 
mentent  au  fur  et  à  mesure  que  nous  approchons  de  la  colonne 
vertébrale.  La  tumeur  postérieure  bombe  dans  l’intérieur  du  tho¬ 
rax.  A  son  niveau,  l’os  est  moins  résistant  et,  comme  nous  nous 
efforçons  de  le  porter  en  dehors  pour  mieux  éclairer  la  plaie 
devenue  très  profonde,  il  cède  et  se  brise. 

Du  sang  coule  assez  abondamment  venant  de  veines  multiples, 
difficiles  à  voir  et  à  pincer. 

La  cassures’est  produite  à  l’endroit  même  où  prenait  fin  le  troi¬ 
sième  renflement  de  la  côte.  La  libération  du  fragment  demeuré 
en  place  devient  de  plus  en  plus  pénible  et  la  plèvre  se  déchire  au 
moment  où  nous  atteignons  l'articulation  costo-transversaire.  Le 
pneumo-thorax  qui  en  résulte  ne  provoque  aucun  phénomène  im¬ 
médiat  particulier,  la  respiration  demeure  calme,  le  poumon  vient 
se  montrer  à  chaque  expiration  dans  la  rainure  costo-vertébro- 
diaphragmatique.  Cet  incident  ne  m’empêche  donc  point  de  pour¬ 
suivre!  l’intervention.  J’achève  de  libérer  le  bout  postérieur,  el  le 
sectionne  au  devant  de  l’apophyse  transverse,  ne  laissant,  en 
somme,  que  la  tête  de  la  côte,  contre  la  colonne  vertébrale. 

Jefais  tout  contre  le  rachis  la  ligature  de  l’intercostale  qui  a  été 
plusieurs  fois  blessée  d’ailleurs  au  cours  de  l’opération.  Je  place 
également  des  fils  sur  la  veine  intercostale  correspondante  et  sur. un 
certain  nombre  de  petits  vaisseaux.  Un  saignement  assez  ennuyeux 
continue  néanmoins  à  se  produire  au  fond  de  la  plaie  et  l’aspira¬ 
tion  thoracique  fait  passer  ce  sang  dans  la  plèvre,  d’autant  plus 
que  je  suis  obligé  de  renoncer  à  fermer  complètement  par  la 
suture  la  déchirure  pleurale  large  de  3  centimètres  environ.  Il  est 
impossible  d’en  rapprocher  les  bords. 

Je  laisse  donc  un  tamponnement  serré  qui  obture  la  solution 
de  continuité  pleurale  et  en  même  temps  empêche  le  suintement 
sanguin.  Ge  qui  ne  m’empêche  pas  de  réunir  les  muscles  par  un 
■surjet  au  catgut  et  de  suturer  les  téguments,  de  placer  même 
des  fils  d’attentequi  doivent  être  serrés  au  moment  où  les  mèches 
seront  retirées,  ces  mèches  sortant  à  frottement  entre  les  lèvres 
de  la  plaie  fortement  rapprochées. 
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L’opération  a  été  en  somme  admirablement  supportée,  èt 
même  pendant  tout  le  temps  que  la  plèvre  est  demeurée  béante, 
la  respiration  n’a  pas  cessé  d’être  calme  et  régulière  et  le  pouls 
excellent. 

Lès  mèches  furent  retirées  en  partie  le  lendemain  et  en  totalité 
le  neuvième  jour.  11  s’écoula  alors  une  assez  grande  quantité, 
un  demi-litre  environ  de  sérosité,  légèrement  sanguinolente, 
contenue  dans  a  plèvre,  ce  qui  n’empêche  pas  de  serrer  les  deux 
fils  d’attente. 

Les  suites  ont  été  très  bonnes.  Pendant  trois  ou  quatre  jours  le 
malade  s’est  plaint  d’une  sensation  de  eonstriction  thoracique, 
indiquant  une  légère  gêne  respiratoire.  Le  pneumo-thorax  régressa 
promptement  et  quand  le  malade  quitta  l’hôpital  le  23  mars, 
neuf  jours  après  l’opération,  il  avait  à  peu  près  complètement 
disparu.  Les  fils  avaient  été  coupés  le  22  mars;  la  plaie  s’était 
réunie  primitivement  dans  toute  son  étendue. 

Après  une  très  courte  convalescence,  ce  jeune  homme  a  repris 
sa  vie  habituelle  et  ses  occupations,  n’éprouvant  ni  souffraneeni 
gêne  quelconque. 

On  constate  facilement  sur  la  pièce  que  la  lésion  a  pris  nais¬ 
sance  au  centre  de  la  côte.  La  tumeur  forme  trois  lobes  successifs, 
trois  renflements  dont  le  postérieur  est  le  plus  volumineux;  ils 
sont  contigus,  entre  eux  il  n’y  a  pas  d’os  sain  ;  c’est  le  même 
néoplasme  dont  certaines  parties  ont  pris  un  développement  plus 
rapide.  Or,  la  tumeur  est  emprisonnée  dans  une  coque  osseuse, 
d’épaisseur  variable,  mais  qui  la  revêt  sur  toute  son  étendue,  sauf 
au  niveau  de  la  partie  interne  de  la  bosselure  postérieure. 

L’origine  intra-osseuse  est  donc  indéniable.  On  peut  voir 
encore  dans  cette  capsule  osseuse  qui  l’environne  presque 
complètement,  un  indice  de  bénignité  rélative  et  de  lente 
évolution,  puisque  le  périoste  a  eu  le  temps  d’élever  cette 
barrière. 

L’aspect  de  la  radiographie  m’avait  fait  songer  qu’il  s’agissait 
peut-être  d’un  sarcome  myéloïde.  L’examen  histologique  pratiqué 
par  MM.  Menelrier  et  Mallet  a  montré  qu’il  y  avait  bien  dans  la 
constitution  de  la  tumeur  une  très  forte  proportion  demyéloplaxes, 
qu’elle  était  cependant  constituée  surtout  par  des  cellules  fusi¬ 
formes. 

Celte  observation  me  paraît  intéressante,  d’abord  parce  qu’il 
s’agit  d’un  cas  exceptionnel,  ensuite  parce  qu’il  montre  les  services 
que  peut  rendre  l’examen  radiographique  dans  les  tumeurs 
costales,  paree  qu’elle  est  un  exemple  des  difficultés  diverses  que 
présente  l’extirpation  de  ces  tumeurs,  et  enfin  parce  qu’ellè 
contribue  à  établir,  après  bien  d’autres,  que  l’ouverture  opératoire 
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de  la  plèvre  saine  n’entraîne  pas  d’accident  sérieux,  du  moins 
chez  un  sujet  robuste  et  jeune  encore,  n’ayant  aucune  tare  de 
l’appareil  respiratoire. 


Sarcome  de  l'intestin  grêle ,  invaginé  dans  le  gros  intestin. 
Occlusion  intestinale.  Entérotomie ,  puis  résection  iléo-colique. 


M.  H.  Morestin.  —  Dans  sa  thèse,  qui  date  seulement  de  1904, 
notre  collègue  Lecène  ayant  rassemblé  tout  ce  qui  concerne  les 
tumeurs  malignes  de  l’intestin  grêle,  n’a  pu  réunir  que  76  obser¬ 
vations  de  sarcome. 

J’ai  eu  l’occasion  récente  de  recueillir  un  exemple  de  ces 
tumeurs  rares,  dont  l’étude  encore  incomplète  offre  le  plus  grand 
intérêt.  Je  le  rapporte  d’autant  plus  volontiers,  que  ce  cas  diffère 
notablement  du  type  qui  jusqu’ici  s’est  montré  le  plus  commun. 

Comme  il  arrive  généralement,  il  s’agit  d’un  sujet  jeune.  Le 
malade  Maurice  D...,  mécanicien,  est  âgé  de  vingt-cinq  ans.  Il  est 
entré  le  30  janvier  dernier,  dans  mon  service,  à  l’hôpital  Tenon, 
salle  Nélaton,  n°  20,  Il  m’était  adressé  par  mon  collègue  et  ami 
Parmentier  dans  le  service  duquelil  avait  été  admis  primitivement. 

Àu  cours  des  derniers  mois,  il  avait  présenté  des  troubles  intes¬ 
tinaux  considérés  comme  symptomatiques  d’une  entéro-colite.  Il 
avait  présenté  en  outre  un  notable  amaigrissement.  Au  moment 
où  j’ai  pu  examiner  le  malade,  il  était  depuis  trois  jours  en  état 
d’occlusion  intestinale.  Le  ventre  était  fortement  météorisé  et 
sous  la  paroi  se  dessinaient  les  contractions  péristaltiques  des 
anses  distendues.  Tourmenté  par  de  violentes  coliques  survenant 
toutes  les  dix  minutes,  le  malade  ne  pouvait  émettre  ni  selles  ni 
gaz,  et  le  matin  même  avait  commencé  à  vomir,  vomissements 
d’abord  bilieux,  puis  fécaloïdes.  Les  douleurs  siégeaient  surtout  à 
droite  dans  la  région  delà  fosse  iliaque,  mais  la  palpation,  rendue 
difficile  par  le  ballonnement  du  ventre,  ne  permettait  de  sentir 
aucune  tumeur.  Néanmoins,  étant  donnée  la  fixité  du  siège  de  ces 
douleurs,  il  me  parut  qu’il  fallait  en  tirer  une  indication  au  sujet 
de  l’intervention,  la  nécessité  et  l’urgence  de  celle-ci  n’étant  pas 
discutables. 

Je  pratiquai  donc  immédiatement  une  laparotomie  latérale  sur 
le  bord  externe  du  muscle  droit.  L’ouverture  du  péritoine  donna 
issue  à  une  assez  grande  quantité  de  sérosité  citrine,  en  même 
temps  qu’apparaissaient  des  anses  grêles  extrêmement  volumi¬ 
neuses. 
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De  courtes  recherches  me  montrèrent  qu’il  s’agissait  d’une 
invagination  dont  le  collier  dissimulé  sous  quelques  fausses  mem¬ 
branes  était  à  neuf  centimètres  environ  du  cæcum  et  dont  le 
boudin  s’enfoncait  à  travers  la  valvule  iléo-cæcale  dans  le  cæcum. 
J’essayai  de  réduire  cette  invagination  par  expression,  mais  sans 
y  parvenir,  et  ne  pouvant,  vu  l’état  du  malade,  entreprendre  une 
résection  intestinale,  je  me  bornai  à  établir  un  anus  artificiel  sur 
l’iléon,  tout  près  de  l’obstacle.  Peu  rassuré  sur  la  vitalité  des 
tuniques  intestinales  au  niveau  de  l’invagination,  je  me  décidai 
en  outre  à  extérioriser  tout  le  boudin,  me  proposant  d’en  faire 
l’ablation  secondairement.  L’anus  artificiel  soulagea  immédia¬ 
tement  et  sauva  le  malade,  dont  l'état  était  fort  grave.  Les  suites 
furent  très  bonnes,  le  ventre  s’affaissa,  le  sujet  put  bientôt  s’ali¬ 
menter  et  se  remonter,  incommodé  seulement  parla  violente  irri¬ 
tation  des  téguments,  sous  l’influence  des  liquides  intestinaux 
déversés  sur  la  paroi  abdominale.  La  masse  que  j’avais  extério¬ 
risée  ne  se  mortifia  dans  aucune  de  ses  parties  :  elle  ne  resta  pas 
d’ailleurs  dans  la  situation  où  je  l’avais  placée  ;  graduellement  elle 
rentra  dans  1  abdomen. 

Le  7  mars  1910,  après  avoir  fait  subir  au  malade  la  préparation 
convenable,  je  pratiquai  la  résection  de  l’anse  où  j’avais  établi 
l’anus  artificiel,  en  même  temps  que  de  toute  la  masse  formée  par 
l’invagination,  terminaison  de  l’intestin  grêle  et  cæcum,  ayant 
soin  d’emporter  le  coin  correspondant  du  mésentère  où  j’avais 
reconnu  des  ganglions  augmentés  de  volume.  Après  fermeture  des 
deux  bouts,  j’anastomosai  latéralement  l’iléon  et  le  côlon  ascen¬ 
dant.  La  paroi  abdominale  fut  reconstituée  et  je  terminai  en  lais¬ 
sant  un  drain  à  la  partie  déclive. 

Les  suites  furent  très  bonnes.  Au  bout  de  peu  de  jours  on  put 
ôter  le  drain  et  retirer  les  fils.  Au  sixième  jour,  survenait  une 
selle  spontanée,  et  à  partir  de  ce  moment  les  fonctions  intestinales 
s’accomplirent  avec  la  plus  grande  régularité. 

L’opéré  se  leva  au  vingtième  jour,  et  promptement  reprit  bonne 
mine.  Son  poids  a  augmenté  de  plusieurs  kilos.  Il  a  pu  reprendre 
son  travail  et  sa  santé  est  actuellement  tout  à  fait  satisfaisante. 

L’examen  de  la  pièce  montre  que  le  cæcum  est  sain,  qu’il 
entoure  le  boudin  invaginé,  comme  une  tunique  lâche.  L’appen¬ 
dice  est  normal. 

La  partie  invaginée  appartient  bien  à  l’intestin  grêle  qui  s’est 
glissé  dans  le  gros  intestin  à  travers  la  valvule  de  Bauhin  large¬ 
ment  dilatée.  La  tête  de  l’invagination  est  formée  par  une  tumeur 
du  volume  d’une  petite  orange,  dure,  bosselée,  ulcérée,  végétante, 
et  dont  l’aspect  impose  l’idée  d’un  néoplasme  malin. 
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Cette  tumeur  n’est  pas  positivement  pédieulée;  elle  s’insère  sur 
paroi  intestinale  par  une  très  large  implantation  qui  semble 
occuper  la  plus  grande  partie  de  la  circonférence  de  l’organe. 

L’étude  histologique  a  été  faite  par  Parmentier  et  son  interne 
Marcorelles. 

Il  s'agit  d’un  sarcome  typique  à  petites  cellules  rondes.  Il  était 
important  de  savoir  si  les  ganglions  augmentés  de  volume  étaient 
eux-mêmes  sarcomateux,  mais  les  préparations  semblent  indi¬ 
quer  plutôt  qu’il  s’agit  d’un  état  simplement  inflammatoire. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  égards.  Les  sar¬ 
comes  intestinaux  sont  peu  fréquents.  Quand  ils  siègent  sur  l’in¬ 
testin  grêle,  ce  qui  est  la  règle,  on  les  rencontre  plutôt  à  la  partie 
moyenne  du  jéjuno-iléon  qu’au  voisinage  de  sa  terminaison. 

L’invagination  est  une  conséquence  exceptionnelle  de  ces 
tumeurs,  et  l’occlusion  elle-même  ne  vient  pas  souvent  compliquer 
leur  évolution.  Ici,  c’est  l’occlusion  par  invagination  qui  a  forcé 
l’attention  et  conduit  à  l’intervention. 

La  résection  du  boudin  vouée  à  un  insuccès  très  probable  si  elle 
avait  été  pratiquée  sur-le-champ,  a  été  admirablement  supportée 
après  évacuation  et  drainage  de  l’intestin  par  l’anus  artificiel,  et 
préparation  convenable  du  malade. 

M.  Potherat.  —  A  propos  de  la  présentation  de  mon  ami 
Morestin,  je  voudrais  vous  signaler  le  cas  d’un  homme  de  qua¬ 
rante  ans  environ  que  je  suis  depuis  près  de  dix  ans  et  qui  offre 
une  lésion  absolument  analogue  à  celle  que  nous  apporte 
Morestin. 

Quand  je  le  vis  pour  la  première  fois,  il  avait  à  droite  du  thorax, 
au  niveau  des  dernières  côtes,  des  masses  régulières,  uniformé¬ 
ment  dures,  saillantes  à  l’extérieur  et  aussi  à  l’intérieur  du  tho¬ 
rax,  ayant  l’aspect,  la  consistance  de  masses  osseuses  et  faisant 
corps  avec  une  ou  deux  côtes,  ainsi  que  la  clinique  et  la  radiogra¬ 
phie  le  démontraient  nettement. 

Get  homme  pouvait  encore,  à  la  rigueur,  être  opéré,  mais  il  se 
refusa  à  toute  intervention.  Souvent  il  est  revenu  me  voir  depuis; 
je  l’ai  même  amené  ici  ;  je  ne  l’ai  pas  présenté  en  séance,  mais  je 
l’ai  fait  voir  à  plusieurs  de  nos  collègues,  en  particulier  à  mon 
maître  M.  Berger,  à  Belbet.  Déjà  la  tumeur,  qui  se  développait 
progressivement,  avait  pris  un  grand  volume.  Depuis,  grâce  à  un 
accroissement  progressif,  elle  a  pris  un  développement  vérita¬ 
blement  monstrueux.  Elle  occupe  le  côté  droit  et  une  grande 
partie  de  l’abdomen  ;  elle  pèse  un  poids  certainement  très  grand  ; 
elle  ne  s’est  pas  départie  de  ses  caractères  primordiaux,  surface 
lisse,  dureté  ossseuse,  masse  multimamelonnée. 
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Chose  curieuse,  il  n’y  a  pas  de  trouble  manifeste  de  la  circula¬ 
tion  et  pas  un  grand  retentissement  sur  l’état  général.  Le  malade 
est  amaigri  assurément,  mais  non  cachectique;  il  a  à  faire  les  irais 
de  la  nutrition  de  cette  masse  surajoutée  à  son  organisme  ;  mais 
il  mange  bien,  digère  bien,  n’a  aucun  trouble  digestif.  Il  peut 
même  encore,  malgré  la  masse  énorme  de  son  tronc,  travailler  à 
sa  profession  de  serrurier. 

Je  pourrai,  je  l’espère,  à  défaut  du  hnalade,  vous  présenter  de 
lui  une  photographie  et  une  radiographie  récentes. 


Cancer. 

Lecture  d’observations  et  présentation  de  malades  atteints  de 
cancer  et  traités  par  la  fulguration,  par  M.  de  Keating-Hart. 

Ce  travail  est  renvoyé  à  une  commission  dont  M.  Waltiier  est 
nommé  rapporteur. 


Colectomie  partielle  avec  colo-colostomie  latéro-latérale. 

M.  Périer.  —  Messieurs,  le  malade  que  j’ai  l’honneur  de  vous 
présenter  est  au  service  de  la  Compagnie  du  chemin  de  fer  du 
Nord.  Il  va  quitter  Paris,  et  mon  collaborateur,  le  Dr  Proust,  qui 
l’a  opéré,  n’est  pas  libre  aujourd’hui;  mais  j’ai  tenu  à  ce  que  son 
opéré  vous  fût  présenté  avant  son  départ,  le  cas  en  valant  la  peine. 

ll-s’agit,  en  effet,  d’une  opération  de  colectomie  partielle  avec 
colocolostomie  latéro-latérale  en  un  seul  temps  pour  épithélioma 
colloïde  du  côlon  transverse. 

Agé  de  quarante-trois  ans,  cet  homme  souffrait  de  diarrhée 
chronique  depuis  dix  ans;  il  était,  depuis  cinq  ans,  sujet  à  des 
crises  passagères  d’occlusion,  parfois  suivies  de  vomissements. 

A  partir  du  mois  d’août  dernier  (1909),  déjà  très  affaibli,  il  se 
mit  à  maigrir  ;  en  octobre,  il  eut  une  forte  crise  de  diarrhée  avec 
mélæna;  le  Dr  Perlis,  médecin  de  la  Compagnie,  qui  le  soignait, 
me  l’adressa. 

Il  était  facile  de  voir  qu’il  s’agissait  d’un  gros  néoplasme  sail¬ 
lant  dans  la  région  sus-ombilicale  et  intéressant  le  calibre  des 
voies  digestives.  Où  et  comment?  Pour  le  savoir,  il  n’y  avait 
qu’un  moyen,  c’était  d’y  aller  voir. 
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Malgré  l’état  cachectique  du  malade,  en  raison  même  de 
l’imminence  d’une  fin  très  prochaine  et  sans  souci  autre  que 
celui  du  devoir,  je  conseillai  la  laparotomie  exploratrice.  Mon 
ami,  le  Dr  Proust,  partageant  mon  avis,  voulut  bien  s’en  charger. 
Il  intervint  le  27  décembre  dernier,  et  vous  pouvez  voir  aujour¬ 
d’hui  avec  quel  succès  brillant. 

11  trouva  une  volumineuse  tumeur  ulcérée  du  côlon  transverse. 
Il  en  fit  l’ablation  en  réséquant  environ  15  centimètres  de  cet 
intestin,  ferma  les  deux  bouts  et  rétablit  la  circulation  des 
matières  par  une  anastomose  latéro-latérale  ;  la  plaie  fut  drainée 
et  la  guérison  obtenue  en  un  mois.  Le  retour  à  la  santé  est  aujour¬ 
d’hui  complet;  l’opération  date  de  quatre  mois. 

Les  coupes  macroscopiques  de  la  tumeur  enlevée  montrent  un 
encerclement  complet  du  côlon  dont  la  lumière  est  presque  tota¬ 
lement  effacée,  et  révèlent  l’existence  d’une  large  géode  située  en 
pleine  tumeur  et  communiquant  avec  la  portion  sus-stricturale  de 
l’intestin. 

L’examen  microscopique ,  fait  par  M.  le  Dr  Bender,  chef  de  cli¬ 
nique  gynécologique  à  la  Faculté,  a  permis  de  constater  qu’il 
s’agissait  d’un  épithélioma  colloïde.  Voici  cet  examen  : 

Examen  histologique. 

Cet  examen  a  porté  sur  plusieurs  fragments  de  la  pièce  fixée  en 
masse  dans  le  formol.  Inclusion  à  la  paraffine.  Coloration  par  l’héma- 
téine-éosine  et  l’hémaloxyline  Van  Gieson. 

1°  Fragment  prélevé  à  l’union  de  la  partie  saine  et  du  néoplasme.  — 
La  muqueuse  de  l’intestin,  dans  la  partie  saine,  ne  présente  pas  de 
modifications.  Au  niveau  du  point  où  débute  le  cancer,  on  constate 
une  multiplication  très  active  de  l’épithélium  qui  forme  des  bourgeons 
volumineux.  Les  îlots  épithéliaux  sont  séparés  par  des  placards  plus 
ou  moins  étendus  de  tissu  colloïde.  En  certains  points,  les  cellules 
épithéliales  sont  presque  complètement  dégénérées. 

2°  Fragment  prélevé  au  niveau  de  la  géode.  —  Il  n’existe  pas  trace  à  ce 
niveau  de  revêtement  épithélial.  On  trouve  une  surface  de  tissus  en 
voie  de  nécrose  représentés  par  une  charpente  conjonctive,  en  état  de 
dégénérescence  colloïde  au  milieu  de  laquelle  on  trouvait  quelques 
îlots  épithéliomateux. 

3°  Fragment  prélevé  au  niveau  de  la  bosselure  ulcérée.  —  Cette  bosse¬ 
lure  a  été  coupée  en  totalité.  Elle  est  formée  par  une  enveloppe  con¬ 
jonctive  mince,  absolument  remplie  de  végétations  épithéliales  exubé¬ 
rantes.  On  constate  très  nettement  sur  les  coupes  que  l’orifice  qui 
existait  à  la  surface  de  cette  bosselure  ne  communique  pas  avec  la 
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lumière  de  l’intestin,  mais  seulement  avec  une  cavité  anfractueuse 
existant  à  l’intérieur  de  la  bosselure  et  due  à  la  nécrose  des  végéta¬ 
tions  épithéliales. 

4°  Coupe  de  la  totalité  de  l'intestin  au  niveau  de  la  partie  aval  du 
néoplasme.  —  On  trouve  sur  la  coupe,  en  dessous  de  la  musculeuse, 
un  anneau  épais  formé  de  végétations  épithéliales  qui  limitent  une 
lumière  extrêmement  étroite,  mesurant  à  peine  3  ou  4  millimètres,  et, 
au  vu  de  la  coupe,  on  comprend  malaisément  que  les  matières  aient 
pu  franchir  ce  rétrécissement  très  serré.  Les  cellules  épithéliales  ont 
à  ce  niveau  le  même  aspect  que  sur  les  autres  fragments,  cellules 
cubiques  et  polyédriques  avec  gros  noyau  fortement  coloré.  La  dégé¬ 
nérescence  colloïde  est,  en  revanche,  moins  accentuée. 

En  résumé,  il  s’agit  d’un  cancer  colloïde,  remarquable  par  l’extrême 
développement  des  masses  solides  néoformées. 

L’observation  détaillée  de  ce  cas  a  été  présentée  en  même 
temps  que  la  pièce  opératoire  à  la  Société  anatomique  (séance  du 
19  février  1910,  p.  112  du  n°  2  du  t.  XII  de  la  7e  série  des  Bull,  et 
Mém.  de  la  Soc.  anat.  de  Paris). 


Présentation  de  pièces. 

Anévrisme  de  Varlère  poplitée. 

M.  P.  Michaux.  —  Lapièce  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter 
est  un  anévrisme  de  l’artère  poplitée  dont  j’ai  pratiqué  l’extraction 
il  y  a  six  jours  dans  mon  service  à  l’hôpital  Beaujon. 

L’anévrisme  en  question  occupait  les  deux  tiers  inférieurs  de 
l’artère  poplilée,  il  se  terminait  au  niveau  de  l’anneau  du  soléaire. 

Au  niveau  du  pôle  supérieur,  les  deux  vaisseaux,  artère  et  veine 
poplitée,  enfermés  dans  la  même  gaine  étaient  parfaitement  dis- 
tiucts.  Malgré  les  dissections  les  plus  attentives,  je  n’ai  pu  suivre 
la  veine  poplitée  au  delà  ds  la  partie  moyenne  de  la  face  anté¬ 
rieure  du  sac  anévrismal. 

Cette  face  antérieure  était  d’ailleurs  si  étroitement  accolée  à  la 
face  postérieure  de  l’articulation  du  genou  que  je  n’ai  pu  l’en 
détacher  sans  ouvrir  le  cul-de-sac  articulaire  voisin.  Ce  qui  n’a 
d’ailleurs  eu  jusqu’à  présent  aucun  inconvénient. 

Je  ne  me  serais  pas  permis  de  vous  présenter  cette  pièce  si  elle 
ne  s’attachait  à  une  particularité  clinique  intéressante  sur  laquelle 
je  me  réserve  de  revenir  la  prochaine  fois  en  vous  apportant  les 
résultats  de  l’examen  histologique. 
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Gette  particularité  est  la  suivante  :  Ce  malade  présentait  un 
thirill  des-  plus  accusés  et  cependant  nous  ne  croyons  pas  qu’il  y  ait 
eu  de  communication  artérioso-veineuse. 

Tout  ce  que  nous  avons  trouvé  en  examinant  cette  pièce,  c’est 
un  petit  trait  fissurique  que  l’on  remarque  sur  la  paroi  antérieure 
de.  la  veine  poplitée. 

Celle-ci,  d'ailleurs,  n’était  nullement  dilatée,  on  ne  pouvait  la 
suivre  au  delà  de  la  partie  moyenne  du  sac  anévrismal,  sur  lequel 
elle  s’étalait. 

La  fissure  en  question  ne  communiquait  pas  directement,  je  le- 
crois  du  moins,  avec  la  cavité  du  sac.  Elle  sera:  du  reste  examinée 
avec  tout  le  soin  nécessaire  et,  dans  une  prochaine  séance,  j’appor¬ 
terai  à  la  Société  de  Chirurgie  les  résultats  de  cet  examen. 

Le  sac  anévrismal  était  d’ailleurs  rempli  par  un  gros  caillot 
volumineux  non  adhérent  à  la  paroi  du  sac —  le  caillot  a  la  forme 
d’un  coquillage  d’une  sorte  de  conque  dont  un  dès  points  adhérait 
au  sac  par  une  petite  lamelle  d’un  centimètre  de  large  qui  sem¬ 
blait  détachée  de  la  paroi  artérielle. 

Je  terminerai  en  disant  qu’aujourd’hui,  six  jours  après  son  opé¬ 
ration,  le  malade  va  aussi  bien  que  possible,  et  que  la  circulation 
me  semble  parfaitement  rétablie. 


Le  Secrétaire  annuel, 
E.  PûTHERAT. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2°.  —  Un  travail  de  M.  le  Dr  Fonloynont  (de  Madagascar), 
membre  correspondant,  intitulé  :  L'hémophilie  acquise  d'origine 
paludéenne ,  au  point  de  vue  chirurgical ). 


Lecture. 

L'hémophilie  acquise  d'origine  paludéenne 

au  point  de  vue  chirurgical.  , 

Par  M.  FONTOYNONT,  membre  correspondant. 

Ma  pratique  déjà  longue  de  la  chirurgie  en  pays  palustre  et 
quelques  accidents  que  je  relaterai  au  cours  de  cette  Communica¬ 
tion  m’ont  amené  à  considérer  comme  fort  importante  la  notion 
cependant  peu  classique  de  l'hémophilie  palustre. 

J’estime,  en  effet,  que  le  paludisme  en  déterminant  une  fra¬ 
gilité  globulaire  que  prouvent  les  recherches  de  Chauffard,  de 
YVidal,  de  Sacquépée  prédispose  les  impaludés  à  des  hémorragies 
de  toutes  sortes,  importantes  à  connaître  pour  le  chirurgien, 
d’autant  plus  qu’il  est  possible  d’y  pallier  et  de  modifier  cet  état 
hémophilique  sinon  définitivement  au  moins  momentanément, 
pour  le  temps  de  l’acte  opératoire  et  de  ses  suites. 

Depuis  les  dernières  épidémies  de  paludisme  sévère  qui  ont 
atteint  les  régions  relativement  indemnes  auparavant  du  plateau 
central,  j’avais  remarqué  à  la  suite  de  mes  diverses  opérations  en 
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particulier  des  laparotomies  de  toutes  sortes  et  des  tailles  hypo¬ 
gastriques,  des  accidents!  déconcertants  que  je  ne  pouvais  attri¬ 
buer  qu’à  des  hémorragies  internes.  Les  recherches  que  je  pour¬ 
suis  sur  la  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  ayant  attiré  mon 
attention  sur  la  fragilité  globulaire  qui  accompagne  les  étals 
paludéens,  j’ai  constaté  que  nombre  de  gens  impaludés  présentent 
une  tendance  nette  aux  hémorragies,  une  véritable  hémophilie 
acquise  et  je  dirais  même  latente,  car  c’est  en  ce  point  qu’elle 
importe  au  chirurgien.  C’est  ainsi  que  tous  ces  impaludés  peuvent 
être  sujets  à  des  épistaxis  difficiles  à  arrêter  et  récidivants,  que 
les  femmes  peuvent  avoir  des  règles  trop  abondantes,  que  chez 
elles  l’utérus  peut  saigner  pour  la  moindre  occasion  en  particu¬ 
lier  après  l’absorption  de  la  quinine,  que  les  hématuries  lorsqu’on 
a  affaire  à  des  calculeux  sont  abondantes  et  hors  de  proportion 
avec  les  lésions.  Ces  malades,  si  l’on  méconnaît  leur  état,  peuvent 
procurer  à  l’opérateur  des  surprises  désagréables  au  cours  de 
l’opération  et  surtout. après. 

Voici  quelques  exemples  pour  prouver  ce  que  j’avance. 

Dans  les  derniers  mois  de  l’an  dernier  je  charge,  comme  cela 
m’arrive  bien  souvent,  mon  assistant,  le  Dr  Léopold1  Robert, 
médecin  des  troupes  coloniales,  à  l’habileté  duquel  je  rends  hom¬ 
mage,  d’opérer  deux  petits  malades  de  mon  service,  tous  deux 
calculeux.  Tailles  hypogastriques  très  simples,  sans  incident  autre 
qu’une  hémorragie  assez  abondante  de  la  muqueuse  vésicale  et 
hors  de  proportion  avec  l’ablation  d’un  calcul  libre  non  encha- 
tonné.  Les  deux  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  hémorragie 
considérable  au  point  de  traverser  le  pansement,  de  souiller  le  lit, 
hémorragie  impossible  à  arrêter  en  ce  sens  que  le  suintement 
sanguin  était  continu  et  enfin  mort  de  l’enfant  6n  quelques 
heures.  J’insiste  bien  sur  ce  fait  que  l’on  n’avait  pas  affaire  à  des 
hémophiliques  congénitaux  et  que  rien  autre  que  le  paludisme 
avee  grosse  rate,  hématuries  plus  abondantes  que  d’ordinaire 
sans  être  cependant  inquiétantes  et  épistaxis  de  temps  à  autre 
n’était  signalé  dans  les  antécédents  de  ces  enfants.  Je  prends  ces 
deux  cas  au  milieu  d’autres,  car  ils  sont  typiques  et  avaient 
quelque  peu  découragé  mon  ami  Robert. 

Peu  de  temps  après,  entre  dans  mon  service  un  autre  enfant 
beaucoup  plus  nettement  hémophiliqué,  car  porteur  d’un  gros 
calcul;  mobile,  il  avait  depuis  quelque  temps  des  hémorragies 
abondantes  et  fréquentes  de  plusieurs  organes  consécutivement 
ou  simultanément.  Chaque  miction  était  fortement  hêmaturique. 
Les  épistaxis  étaient  fréquents  et  abondants  accompagnant  ou 
non  les  efforts  de  miction.  Bien  mieux,  les  efforts  et  les  contor¬ 
sions  douloureuses: de  l’enfant  lui  avaient  amené  des  ecchymoses 
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^palpébrales  et  conjonctivales  s’étendant  jusqu’aux  pommettes.  Çet 
•enfant  nettement  hémophilique  était  atteint  d’hémophilie  acquise 
-d’origine  palustre. 

Je  songeai  alors  à  utiliser  le  traitement  de  Wei,l  par  le  sértlip 
normal,  ainsi  que  je  l’avais  fait  dans  certaines  autres  hémophilies 
également  palustres  et  ainsi  que  je  l’ai  décrit  dans  le  Bulletin  de 
la  Société  des  sciences  médicales  de  Madagascar. 

11  y  a  quelques  mois,  ici  même,  mon  maître  Bropa  yops  a  entre¬ 
tenus  de  ce  traitement  employé  par  lui  chez  des  hémophiliques  de 
naissance. 

Je  n’eus  qu’à  me  louer  de  mon  idée,  car  je  pus  opérer  mon 
petit  malade  sans  le  moindre  ennui  et  avoir  des  suites  excellentes. 
Je  fis  prendre  à  l’enfant  préventivement,  avant  de  l’opérer,  par  la 
bouche  trois  doses  de  sérum  desséché  et  le  soir  de  mon  opération 
où  il  y  eut  une  très  légère  hémorragie,  je  lis  faire  une  injection 
de  10  centimètres  cubes  d’un  sérum  quelconque  (antidiphtérique, 
antistreptococcique  ou  antitétanique,  je  ne  sais  pas,  car  peu 
importe).  D’ailleurs,  les  jours  qui  précédèrent  l’opération  et  dès 
que  fut  commencé  le  traitement  au  sérum,  les  hémorragies,  y 
compris  les  hématuries,  cessèrent. 

Depuis,  j’ai  pu  avec  l’aide  de  mon  ami  le  D1'  Yillette,  faire  dans 
son  établissement  privé,  sans  le  moindre  incident,  chez  das 
femmes  atteintes  très  nettement  d’hémophilie  du  même  genre, 
une  hystérectomie  subtotale,  rendue  difficile  par  la  présence  d’un 
fibrome  enclavé  dans  le  petit  bassin,  une  césarienne,  une  ablation 
ovaro-annexielle  et  l’ablation  d’un  kyste  du  ligament  large.  Je  ne 
doute  pas  que  sans  sérum  ces  opérations  n’eussent  été  très 
pénibles. 

Les  résultats  que  m’a  donnés  l’injection  de  sérum  sont  si  beaux 
•et  si  réconfortants  que  j’ai  tenu  à  vous  les  communiquer. 

Et  d’ailleurs,  le  paludisme  n’est  pas  la  seule  affection  qui  donne 
lieu  à  l’hémophilie  dite  acquise.  Je  crois  qu’il  existe  en  Europe 
•des  quantités  considérables  de  gens  atteints  d’hémophilie  latente 
par  suite  d  infections  méconnues,  anciennes  ou  récentes,  et  je 
■rangerai  dans  cette  catégorie  ces  gens  que  no.us  qualifions  de 
«  saignards  »  et  que  je  me  rappelle  avoir  vus  fréquemment  pendant 
mon  internat  au  cours  des  opérations  que  je  vis  pratiquer  ou  que 
je  pratiquai  moi-même.  Je  ne  doute  pas  qu’il  en  soit  de  même,  à 
L’heure  actuelle,  dans  tous  les  services.  Je  suis  persuadé  qu’à  ces 
gens  il  suffirait  de  faire  ce  que  je  fais  à  mes  malades  paludéens 
«hez  lesquels  je  puis  supposer  une  tendance  à  l’hémophilie,  sup¬ 
position  que  je  base  surtout  sur  les  épistaxis,  les  règles  longues  et 
abondantes,  les  hémorragies  antérieures  de  la  grossesse  ou  de 
l’accouchement  et  l’hypertrophie  considérable  de  La  rate. 
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A  ces  gens,  je  donne  les  jours  qui  précèdent  l’opération  deux  à 
trois  doses  de  sérum  sec  quelconque  en  cachets  et  si  je  n’ai  pu 
dohner  le  sérum  sec  une  injection  de  10  centimètres  cubes  de 
sérum  liquide. 

Je  serais  heureux  d’avoir  pu  vous  mettre  en  garde  contre  des 
accidents  que  vous  pourriez  avoir  à  constater  d’autant  plus  fré¬ 
quemment  que  le  nombre  des  gens  ayant  vécu  aux  colonies  un 
temps  plus  ou  moins  long  devient  de  jour  en  jour  plus  grand  en 
Europe  et  que  ces  accidents  hémophiliques  sont  peu  connus, 
n’étant  pas  ou  étant  à  peine  signalés  dans  nos  ouvrages  les  plus 
classiques. 

C’est  dans  ce  même  ordre  d’idées  qu’il  y  aurait  lieu  d’attirer 
l’attention  des  accoucheurs  sur  certaines  hémorragies  de  la  gros¬ 
sesse  qui,  pour  moi,  ne  reconnaissent  pas  d’autres  causes.  J’en 
vois  trop  à  Madagascar  chaque  jour  pour  ne  pas  en  être  certain. 
De  même  aussi  certaines  métrorragies  qui,  loin  dfindiquer  un 
curettage  ou  même  une  opération  plus  importante,  ne  recon¬ 
naissent  pas  d’autre  cause  que  l’hémophilie  dont  je  viens  de 
parler.  Il  est  toutefois  un  danger,  vu  la  notoriété  de  tout  ce  qui  se 
dit  à  la  tribune  de  la  Société  de  chirurgie  et  qui  dépasse  les 
limites  de  cette  enceinte,  c’est  celui  de  voir  peut-être  quelque 
confrère  traiter  par  le  sérum  toutes  les  métrorragies  et  laisser 
ainsi  passer  des  lésions  cancéreuses  au  début  ou  toute  autre  affec¬ 
tion  nécessitant  une  intervention.  Il  suffit,  je  pense,  d’attirer 
l’attention  sur  ce  fait  pour  que  nous  n’ayons  pas  cette  crainte. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Au  sujet  de  l'hémophilie  musculaire. 

M.  F.  Legueu.  —  Je  reviens  sur  la  question  soulevée  dans  la 
dernière  séance  et  j’apporte  au  nom  de  mon  interne  M.  Houzel  et 
au  mien  l’observation  dont  j’avais  l’autre  jour  donné  un  résumé 
et  une  note  concernant  ces  hématomes  musculaires. 

Observation.  —  P...  (Jules),  27  ans,  mécanicien,  entre  à  Laënnec,  le 
9  mai  1909.  Il  présente  depuis  cinq  jours  une  flexion  à  peine  doulou¬ 
reuse  de  la  cuisse  sur  le  bassin  du  côté  droit.  C’est  en  plein  travail 
qu’il  a  été  surpris  par  une  sorte  de  crampe  dans  tout  le  membre  infé¬ 
rieur  et  la  flexion  est  survenue  immédiatement.  Pas  de  vomissements, 
pas  de  température.  Un  médecin  consulté  ordonna  des  pommades  cal¬ 
mantes  qui  restèrent  sans  effet. 

A  l’examen,  on  constate  une  flexion  très  marquée  de  la  cuisse  droite 
sur  le  bassin  avec  impossibilité  d’étendre  le  membre.  La  flexion  com- 
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plète  est  possible  et  indolore.  Aucun  autre  symptôme  qui  puisse  faire 
penser  à  une  coxalgie  ou  à  une  psoitis  d’origine  appendiculaire. 
Pourtant,  à  la  palpation  profonde  de  la  fosse  iliaque  droite,  on  note  un  peu  . 
d’empâtement  dans  la  gaine  du  psoas  et,  comme  le  malade  racémie 
qu’il  y  a  3  ans,  il  est  resté  alité  à  la  suite  d’un  traumatisme  rachidien, 
on  pense  à  la  possibilité  d’un  abcès  pottique  au  début  avec  œdème  ;  du 
psoas. 

L’examen  minutieux  de  la  colonne  vertébrale  ne  montre  rien  de 
suspect.  L’état  général  est  bon,  bien  que  le  faciès  soit  un  peu  pâle. 

Après  trois  semaines  de  repos  au  lit,  les  douleurs  vagues  ressenties 
par  le  malade  ont  disparu,  la  flexion  de  la  cuisse  a  même  un  peu  dimi¬ 
nué  et  le  sujet  part  pour  Vincennes.  Il  a  été  impossible  de  faire  un 
diagnostique  étiologique. 

Il  reste  à  Vincennes  du  22  juin  au  3  juillet  1909,  rentre  chez  lui  et 
essaie  de  reprendre  son  travail.  Il  va  à  l’atelier  une  journée,  mais  est 
subitement  repris  de  douleurs  atroces  dans  l’aine  s’accompagnant  de 
flexion  très  marquée  de  la  cuisse  droite  sur  le  bassin.  Il  revient  àL'aën- 
nec  le  5  juillet. 

On  note  alors  un  tableau  clinique  tout  différent  du  premier.  La 
flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  est  de  70  degrés  et  surtout  on  sent 
dans  la  fosse  iliaque  droite  un  empâtement  énorme,  lisse  et  dur  qui  se 
continue  à  la  partie  supérieure  du  triangle  de  Scarpa.  C’est  absolument 
la  sensation  d’un  gros  abcès  de  mal  de  Pott  dorso-lombaire  prêt  à 
fistuliser. 

L’état  général  est  moins  bon,  le  teint  est  blafard.  Pensant  à  un  abcès 
pottique,  le  20  juillet  on  pratique,  sous  anesthésie,  une  ponction  qui 
ramène  d’énormes  caillots  d’un  sang  noir,  visqueux  et  décomposé.  On 
vide  aussi,  par  expression  manuelle,  une  partie  de  la  collection  et, 
pensant  alors  à  un  ostéo-sarcome  du  bassin,  on  demande  une  radio¬ 
graphie  qui  n’apporte  aucun  éclaircissement. 

Les  jours  suivants,  la  tumeur  réapparaît,  augmente  même  et  vu  l’état 
précaire  du  malade,  on  décide  d’intervenir  et  de  vider  la  fosse  iliaque. 
Le  23  juillet,  intervention.  Au  moment  de  l’endormir,  le  malade  se 
rappelle  qu’étant  au  régiment,  on  lui  a  conseillé,  s’il  se  faisait  opérer, 
de  prévenir  son  chirurgien  «  qu’il  saignait  facilement  ». 

Large  incision  de  20  centimètres,  parallèle  à  l’arcade  et  à  2  centi¬ 
mètres  au-dessus.  On  arrive  après  incision  des  muscles,  sur  un  volu¬ 
mineux  hématome  qui  remplit  toute  la  fosse  iliaque,  et,  pour  le  vider, 
on  ramène  par  morceaux  des  caillots  qui  comprennent  en  même  temps 
le  muscle  iliaque  dilacéré.  Ce  muscle  est,  en  effet,  déchiqueté  et  les 
lésions  s’étendent  à  toute  la  surface  d’insertion  iliaque,  tandis  que,  en 
dedans,  on  sent  au  doigt  le  muscle  psoas  absolument  intact.  Le  sang 
coule  à  flot  et,  montant  de  la  profondeur,  il  empêche  de  se  rendre 
compte  de  ce  que  l’on  extirpe.  Plutôt  que  d’arracher  le  reste  du  muscle 
qui  vient  à  chaque  coup  de  doigt  et,  vu  l’hémorragie  abondante,  on 
s’assure  de  l’intégrité  de  l’os  sous-jacent  et  l’on  referme  après  tampon¬ 
nement  très  serré. 

Les  jours  suivants,  une  tuméfaction  extrême  se  produit  et  une 
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ecchymose  lombaire  remonte  jusqu’à  la  pointe  de  l’omoplate,  descen¬ 
dant  dans  les  bourses  et  sur  là  racine  de  la  cuisse  en  bas.  On  fait  alors- 
saùter  les  points  du  'Sature  poûr  donner  issue  à  une  grande  quantité 
de  sang  qui  s’écoule  éü  bavant.  Tamponnement. 

Le  malade  va  mal,  a  des  syncopes.  'La  température  reste  élevée.  De 
pltts,  il  a  eu  plusieurs  épistaxis  abondants  depuis  l'intervention.  Onmet 
alors  en  action  le  sérum  frais  de  cheval  et  une  injection  est  faite  tous- 
lés  jours. 

Les  pansements  quotidiens  saignent  moins;  les  ecchymoses  pâlissent 
et  bientôt,  après  retrait  des  mèches  profondes,  on  constate  leHmina- 
tioh  d’une  énorme  masse  noirâtre  et  hématique.  Getle  masse  comprend 
toute  Pépaisseur  des  muscles  et,  à  ïO  centimètres  autour  de  l’incision, 
il  se  fait  une  perte  de  substance  considérable.  Le  malade  est  considéré 
comme  pérdu.  Le  faciès  redt  bla'fàrd,  les  syncopes  fréquentes  avec 
sueurs  profuses.  La  température  reste  au-dessus  de  39  degrés-. 

L’élimination  à  la  pince  de  ce  tourbillon  sanguin  considérable  amène 
de  suite  une  sensible  amélioration.  La  chute  de  la  température  com¬ 
mence.  A  la  place  de  l’incision  existe  maintenant  une  perte  de  sub¬ 
stance  énorme,  car  tous  les  mttscles  pariétaux  ont  disparu.  On  note 
Surtout  ‘que  la  ‘flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  n’existe  plus  et  le  ma¬ 
lade  peut  étendre  complètement  Sa  jambe.  Les  ecchymoses  lombaire  et 
scrofule ont  pâli. 

Lè  ta  août,  la  température  est,  depuis  quelques  jours,  normale.  Le- 
malade  a  de  l’appétit.  Les  petits  pansements  faits  chaque  matin  per¬ 
mettent  d’assister  à  la  régularisation  de  la  plaie  qui  se  comble. 

Le  2'f)  août,  le  malade  essayant  de  se  lever  a  une  hémorragie  dans  sa 
plaie  presque  entièrement  cicatrisée.  Oiidoit  le  condamner  au  repos 
absolu  et  lui  faire  de  nouveau  une  injection  de  sérum  frais.  L’injection 
précédente  avait  été  faite  23  jours  auparavant. 

Du  26  août  au  20  janvier  1910,  pas  de  nouvelles  du  malade.  Le  20  jan¬ 
vier,  il  revient  de  nouveau  à  l’hôpital.  Il  se  plaint  d’une  douleur  dans  la 
régidn  lombaire  gauche,  douleur  survenue  sans  cause  apparente  depuis 
deux  jours.  A  l’examen,  on  constate  un  bombement  très  net  de  toute 
la  "région  lombaire  avec  ‘empâtement  s’étendant  depuis  la  Xe  côte  jus¬ 
qu’à  la  crête  iliaque.  On  a,  au  palper,  la  sensation  de  plénitude  lombaire, 
et  l’on  peut,  sans  douleur,  limiter  les  contours  de  cette  tuméfaction- 
survenue  brusquement.  Pas  d’ecchymose  du  côté  de  la  peau.  Malgré 
l’abSenCe  ‘d’ecchymose  et  vu  les  antécédents,  on  diagnostique  un  vaste 
bétefàtomo  -développé  dans  les  musclés  de  la  paroi  antérolatérale  de 
l’dbdomen. 

Au'tiiveau  de  la  fosse  iliaque  droite  tout  semble  guéri  :  le  membre  asa 
rectitude  complète  et  il  ne  réâte  qu’une  éventration  de  la  paroi. 

On  ordonne,  instruit  par  l'expérience,  le  repos  absolu,  et  le  25  janvier 
le  diagnostic  se  confirme  par  l’apparition  d’une  petite  eecbymose 
'lombaire. 

Le  malade  reste  un  mois  étendu  et  l’on  voit  à  ce  régime  la  tuméfac¬ 
tion  disparaître  peu  à  peu  ;  le  flanc  recouvre  sa  souplesse  et  l'état ‘géné¬ 
ral  dëviènt’ei'ëelteit. 
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L’examen  du  sang  estifait  par  notre  collègue, et  ami  M.Duvoir  et  nous 
devons  à  son  obligeance  les  renseigne  rüeiitssuiva.uts  : 

L’étude  de  la  résistance  globulaire  .pratiquée  donne  ,des  .résultats 
identiques  par  la  méthode  du  sang  total  et  celle  des  hématies  déplas- 
matis^s  (Widal,  Abrami  et  Brulé).  Elle  est  normale. 

JVt  =46  R2  =  42  R3  =  34 

Ajoutons  enfin  que  le  malade  n’a  aucun  antécédent  hémophilique 
héréditaire.  Ses  frères  et  sœurs  sont  bien  portants. 

Le  22  février,  il, sort  de  l’hôpital  complètement  guéri  et  muni  d'une 
ceinture  abdominale  qui  maintient  son  éventration  iliaque. 

Le  malade  rentre  en  médecine  le  8  avril,  avec  des  hémalé- 
mèses  très  abondantes.  ïïs’est  mis  sans  raison  à  vomir  le  sang  à 
pleine  cuvette. 

Injection  immédiate  de  sérum  antidiphtérique,  le  caractère 
hémophilique  et  l’histoire  antérieure  du  malade  étant  connus. 

©ans  les  trois  jours  qui  suivent  l’injection,  l’hématémèse 
s’arrête,  mais  le  malade  fait  des  phénomènes  d’anaphylaxie,  c’est- 
à-dire  apparition  d’une  rougeur  diffuse  au  point  d’injection, 
ecchymose  très  marquée,  puis  éruption  sérique  généralisée  avec 
œdème  des  paupières  et  prurit. 

(Ces  phénomènes  d’anaphylaxie  sont  dus  aux  injections  mas¬ 
sives  de  sérum  que  le  malade,  quatre  mois  avant,  avait  eues  en  chi¬ 
rurgie.) 

Retard  de  coagulation  du  sang  extrême  (au  lieu  de  huit  minutes 
on  a  la  coagulation  en  dix  heures). 

Il  faut  constater  à  cause  de  cetle  anaphylaxie  que,  à  la  prochaine 
hémorragie,  si  l’on  emploie  encore  le  sérum  antidiphtérique  : 

1°  Les  accidents  sériques  seront  extrêmement  intenses, 

2°  Le  sérum  qu’on  injeclera  sera  immédiatement  éliminé  et  ne 
donnera  aucun  résultat;  déjà,  pour  l’hématémèse  il  a  fait  attendre 
trois  jours  son  effet. 

On  sera  forcé  la  prochaine  fois  d’employer  du  sérum  humain 
en  injection. 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  hémophilie  élective,  uniquement 
musculaire  pour  un  même  individu.  La  première  localisation 
intéresse  le  muscle  iliaque  et,  sous  les  allures  d’un  psoiti s  vul¬ 
gaire,  entraîne  à  une  intervention  chirurgicale,  la  seconde,  encore 
musculaire,  a  lieu  six  mois  plus  tard  et  les  muscles  frappés  sont 
ceux  de  la  paroi  antéro-latérale  de  l’abdomen.  Nous  laisserons 
dans  l’ombre  celte  seconde  localisation  et  nous  insisterons  sur¬ 
tout  sur  la  localisation  iliaque,  que  nous  avons  pu  étudier  grâce  à 
l’intervention  chirurgicale. 

L’hémophilie  musculaire  vraie  doit  être  fort  rare,  car  nous 
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n’avons  trouvé  dans  la  littérature  médicale  que  deux  observations. 
L’une  est  rapportée  par  M.  Grenaudier  (i),  dans  sa  thèse  inaugu¬ 
rale  sous  le  nom  d’ «  Hématome. de  la  fosse  iliaque  ».  La  seconde 
est  plus  récente  et  apparlient  à  Gayet  (2).  Cet  auteur  raconte 
l’histoire  d’un  jeune  homme  de  seize  ans  qui,  à  la  suite  de 
troubles  articulaires  hémophyliques,  fut  pris  dans  son  lit  d’un 
psoitis  aigu  avec  flexion,  abduction  et  rotation  externe.  L’empâ¬ 
tement  siégeait  dans  toute  la  fosse  iliaque  et  avait  eu  un  début 
brusque.  11  s’agissait  d’un  hématome  diffus  dans  la  gaine  du 
psoas,  qui  se  termina  par  la  résolution  sans  qu’il  soit  nécessaire 
de  l’évacuer.  Yu  les  accidents  hémorragiques  présentés  antérieu¬ 
rement  par  le  malade,  on  s’était  abstenu  d’intervenir,  même  par 
une  ponction. 

L 'étiologie  est  dans  ces  cas  des  plus  obscures  et,  s’il  est  pos¬ 
sible  d’admettre  un  traumatisme  direct  dans  les  observations 
d’hématome  musculaire  des  membres,  on  comprend  mal  com¬ 
ment  un  muscle  aussi  bien  protégé  que  l’iliaque  puisse  être  lésé  par 
un  choc  ou  un  heurt.  Dans  aucune  des  observations,  d’autre  part, 
on  ne  trouve  consignée  l’histoire  d'un  faux  pas,  d’un  mouvement 
brusque  qui.  agissant  sur  l’insertion  fémorale  du  [muscle  psoas 
iliaque,  puisse  donner  un  épanchement  sanguin  musculaire.  D’ail¬ 
leurs,  si  cette  cause  indirecte  existait,  l’hématome  devrait  siéger 
sur  le  muscle  psoas  et  non  uniquement  sur  l’iliaque,  car  c’est  en 
effet  ce  premier  muscle  qui  est  le  plus  intéressé  dans  les  mouve¬ 
ments  de  torsion  ou  d’hyperextension  du  membre.  Dans  notre 
observation,  comme  dans  celles  de  Grenaudier  et  de  Gayet,  on 
doit  donc  admettre  une  origine  spontanée  en  apparence. 

L' anatomie  pathologique  de  l’hématome  iliaque  hémophilique 
nous  apprend  que  l’épanchement  affecte  la  disposition  anato¬ 
mique  et  les  rapports  de  toutes  les  collections  sous-péritonéales 
de  cette  région.  L’hématome,  né  du  muscle,  vient  se  collecter 
entre  lui  et  le  fascia  iliaca  qu’il  décolle  et,  par  suite  de  l’examen 
répété  de  la  région,  des  manœuvres  forcées  de  réduction,  il 
augmente  très  rapidement.  Il  atteint  ainsi  des  dimensions  consi¬ 
dérables  et  les  hémorragies  successives  dissocient  les  fibres  mus¬ 
culaires,  infiltrent  le  muscle,  repoussant  en  avant  sa  gaine.  Il 
arrive  ainsi  que  ce  vaste  hématome  occupant  toute  la  fosse 
iliaque,  rejette  en  dedans  le  feuillet  péritonéal,  remonte  dans  la 
région  lombaire  et  pointe  en  dehors  à  l’épine  iliaque  antéro-supé¬ 
rieure.  Il  peut  même  apparaître  à  la  base  du  triangle  de  Scarpa. 

Les  caillots  sont  volumineux,  adhérents,  difficiles  à  évacuer, 

(1)  Grenaudier.  Thèse  de  Paris,  1882. 

(2)  Gayet.  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  1893. 
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car  ils  font  partie  du  muscle.  Dans  notre  cas,  les  masses  noi¬ 
râtres  extirpées  à l'intervention  étaient  constituées  de  lambeaux 
musculaires  et  de  caillots  ;  nous  arrachions  ainsi  le  muscle 
iliaque  par  morceaux  et,  avec  le  doigt,  nous  avons  pu  constater 
que  l’hématome  était  uniquement  localisé  sur  le  muscle  iliaque; 
le  psoas  était  indemne. 

Peu  de  renseignements  nous  ont  été  fournis  par  l’examen 
microscopique  des  fragments  extirpés.  La  présence  du  sang  en 
grande  quantité  dans  les  pièces  gênait  le  collage  et  la  coloration 
correcte  des  coupes;  nous  avons  simplement  constaté  les  rapports 
intimes  du  sang  épanché  et  des  fibres  musculaires  normales. 

En  ce  qui  concerne  les  symptômes ,  le  début,  indolore  malgré  sa 
brusquerie,  n’est  marqué  que  par  une  position  vicieuse  du  muscle 
inférieur  qui  se  met  en  flexion  pure  sur  le  bassin.  Cette  flexion 
peut  atteindre  de  45  à  70  degrés;  elle  n’est  corrigée  qu’au  prix 
d’une  ensellure  lombaire  compensatrice,  et  les  essais  violents  que 
l’on  fait  au  cours  de  l’examen  concourent  encore  à  l’augmenter. 
Chez  notre  malade,  cette  flexion  pure  ne  s’accompagnait  ni  d’ab- 
ductiôn  ni  de  rotation  externe,  mais  à  côté  de  cette  attitude,  on 
notait  la  présence  de  phénomènes  douloureux  assez  directs, 
tardifs  dans  leur  apparition.  Il  s’agissait  de  douleurs  siégeant  dans 
tout  le  domaine  du  nerf  crural  et  irradiant  jusqu’au  genou.  D’une 
intensité  moyenne,  elles  ressemblaient  à  ces  crises  douloureuses 
qu’ont  rapportées  Gayet,  puisCruet  (1),  mais  ne  s’accompagnaient 
ni  d’anesthésie,  ni  de  paralysie  crurale.  Dans  l’observation  de 
Grenaudier,  l’hématome  avait  provoqué  une  irritation  compres¬ 
sive  du  nerf  sciatique  et  le  siège  des  douleurs  suivait  le  trajet  du 
nerf,  siégeant  à  la  fesse  et  à  la  région  postérieure  de  la  cuisse. 

11  faut  noter  enfin  que  ces  douleurs  accompagnées  de  flexion  de 
la  cuisse  sur  le  bassin  s’alliaient  à  un  état  général  peu  satisfai¬ 
sant.  Le  faciès  était  fatigué,  légèrement  blafard  et  une  très  légère 
décoloration  des  lèvres  aurait  dû  faire  penser  à  la  possibilité  d’un 
processus  hémorragique.  La  température  était  normale. 

L 'examen  physique  fut  pratiqué  au  début  des  accidents.  On 
avait,  à  la  pression  profonde  de  la  fosse  iliaque,  la  sensation 
d’œdème  dans  la  profondeur  et  d’un  empâtement  léger,  un  peu 
identique  à  celui  qui  précède  et  annonce  les  abcès  ossifluents  du 
mal  de  Pott. 

A  une  période  plus  avancée,  il  existait  à  l’inspection  une  vous¬ 
sure  très  marquée  du  côté  droit,  mais  sans  modifications  du  plan 
cutané.  La  palpation  dénotait  de  la  tension  de  la  paroi  sur  une 
vaste  collection  résistante,  peu  fluctuante,  occupant  toute  la  fosse 

(1)  Cruet;  Pressé  médicale,  septembre  1908. 
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iliaque,  gagnant  presque  la  ligne  médiane  en  dedans,  car,  en 
effet,  on  pouvait  suivre  au  doigt  tous  ses  contours,  et  sa  forme 
iisse  était  facile  à  limiter. 

La  similitude  des  sensations  était  parfaite  avec Tabcès.pottique  : 
l’examen  de  la  colonne  dorso-lombaire  éLant  négatif,  la  radio¬ 
graphie  n’ayant  donné  aucun  renseignement,  nous  fîmes  une 
ponction  de  cette  poche,  moins  pour  évacuer  la  collection  que 
pour  injecter  du  mélange  bismuthé  de  Beck  qui  nous  permettrait, 
aux  rayons  X,  de  trouver  le  point  vertébral  d’origine. f C’est, à  la 
suite  de  cette  ponction  que  nous  évacuâmes  d’énormes  caillots 
sanguins. 

C’est  donc  ainsi  que  se  présente  l’hématome  de  la  ;  fosse  s  iliaque 
interne,  tel  qu’il  nous  a  été  .donné  de  l’étudier.  C’est  à  dessein 
que  nous  m’émettrons  pas  la  prétention  de  faire  rétrospective¬ 
ment  le  diagnostic  différentiel,  car  il  nous  semble  impossible,  chez 
un  individu  d’apparence  normale,  de  penser  à  un  accident  mus¬ 
culaire  local  d’origine  hémophilique.  L’examen  attentif  du 
malade  nous  avait  fait  éliminer  d’emblée,  d’après  les  signes 
physiques,  les  tumeurs  inflammatoires  péri-cæcales  et  le  tuber¬ 
culome  hypertrophique,  et  si  avant  la  ponction  nous  pensions  à  la 
collection  froide,  commune  en  cette  région,  nous  dûmes,  après  le 
coup  de  trocart,  admettre  la  possibilité  d'un  ostéo-sarcome  de 
l’aile  iliaque  avec  foyer  hémorragique.  Il  était  donc  impossible 
de  penser  à  un  hémophile  en  présence  d’un  pareil  tableau  cli¬ 
nique,  et  .c’est  peut-être  la  seule  excuse  que  nous  puissions 
donner  de  notre  acte  chirurgical. 

Au  point  de  vue  traitement ,  l’hématome  de  la  fosse  iliaque  doit 
en  effet  être  absolument  respecté.  C’est  un  poli  me  tangere 
même  pour  la  ponction.  Le  malade  de  Gayetvit  son  hématome  se 
résoudre  lentement  et  il  finit  par  disparaître  sans  que  l’on  fût 
obligé  de  l’évacuer.  L’apyrexie  resta  complète  pendant  toute 
révolution. 

La  ponction  est  illusoire  et  dangereuse  :  illusoire,  car  elle 
n’évacue  pas  les  énormes  caillots  qui  constituent  l’hématome; 
dangereuse  surtout,  car  dans  les  manœuvres  brutales  d’expression 
de  la  poche  on  traumatise  la  région,  et  que  surtout  on  ne  peut 
garder  une  asepsie  rigoureuse.  C’est  l’infection  assurée  du  foyer. 

Quant  à  l’intervention  large  au  bistouri,  elle  n’est  pas  à  con¬ 
seiller,  bien  qu’il  soit  admis  que  les  grandes  incisions  chirurgi¬ 
cales  soient,  chez  l’hémophile,  moins  graves  que  les  plaies 
insignifiantes.  Pour  notre  part,  nous  avons  assisté,  à  la  suite  de 
l’acte  opératoire,  à  des  hémorragies  terribles  par  leur  fréquence, 
leur  répétition,  leur  abondance  et  leur  ténacité  et  notre  malade 
aurait  indubitablement  succombé  si  nous  n’avions,  pendant  six 
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jours,  suivi  la  méthode  de  P.  E.  Weill  en  pratiquant  des  injections 
quotidiennes  de  sérum  frais. 

M.  Ricard.  — J’apporte  au  débat  une  observation  intéressante. 

Il  s’agit  d’une  malade  de  vingt-deux  à  vingt-trois  ans,  opérée 
une  première  fois  d’une  fistule  à  l’anus  par  un  confrère  de  la 
ville.  Cette  opération  fut  suivie  d’hémorragies  graves,  survenues 
plusieurs  jours  après  l’opération. 

Lorsque  la  malade  vint  me  consulter  pour  une  récidive  de  cette 
fistule,  elle  me  fit  part  de  ses  craintes  d’une  nouvelle  hémorragie, 
car  elle  avait,  dit-elle,  failli  mourir  après  la  première  opération. 
Je  la  rassurai  de  mon  mieux,  espérant  qu’il  s’élait  agi,  non  de 
véritable  hémophilie,  mais  d’hémorragie  secondaire  survenue  à 
la  suite  d 3  la  chute  des  escarres  de  la  thermo-cautérisation. 

Le  fait  est  que  mon  opération  se  passa  régulièrement,  sans  inci¬ 
dent  hémorragique  d'aucune  sorte. 

L’année  suivante,  cette  jeune  malade  fut  prise  d’accidents 
graves  d’appendicite  aiguë  queje  laissai  s’apaiser,  et  deux  mois  et 
demi  après  le  début  de  la  crise,  je  pratiquai  la  résection  de  l’ap¬ 
pendice.  L’opération  fut  des  plus  banales  et  les  suites  des  pins 
simples.  Le  huitième  jour,  je  relirai  les  fils  superficiels.  Tout  était 
parfait. 

Mais,  dès  le  lendemain,  la  malade  se  plaignit  de  douleurs 
limitées  au  foyer  opératoire. 

Au-dessous  existai  t  un  petit  empâtement  qui  ne  s’était  pas  mani¬ 
festé  la  veille.  Les  douleurs  continuèrent,  l’infiltration  pariétale 
augmentait  parallèlement.  Malgré  l’absence  de  température,  crai¬ 
gnant  une  infection  de  mes  fils  profonds,  je  fis  mettre  des  com¬ 
presses  humides  et  chaudes,  mais  sans  résultat.  L’infiltration  et 
l’empâtement  augmentaient  rapidement,  une  véritable  tumeur 
noirâtre  soulevait  la  cicatrice,  réduite  à  une  pellicule  que  ■  je 
déchirai  d’un  coup  de  sonde  cannelée.  Il  sortit  de  volumineux 
caillots  noirâtres,  mais  du  fond  de  la  plaie  un  suintement  sanguin 
se  montra  que  j’essayai  en  vain  d’arrêter  par  des  compresses 
mises  en  tampon  dans  la  plaie.  Rien  n’y  fit,  l’hémorragie  continua 
incessante,  et  malgré  l’injection  de  sérum  physiologique  et  de 
sérum  gélatiné,  malgré  l’absorption  de  chlorure  de  calcium,  l’écou¬ 
lement  sanguin  persista,  la  malade  tomba  dans  nniétat  des  plus 
alarmants,  avec  une  température  au-dessous  de  .36. degrés, des 
caillots  exubérants  sortant  de  la  plaie  à  chaque  pansement.  Je 
m’attendais  à  voirie  malade  succomber  d’un  moment  à  l’autre. 

Je  fis  alors  faire  deux  injections  sous- cutanées  de  5  centimètres 
cubes  de  sérum  antidiphtérique.  Dès  la  première  injection,  l’écou¬ 
lement  sanguin  cessa  et  ne  se  reproduisit  plus 
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Après  quelques  phénomènes  d’intoxicalion  sérique  (urticaire, 
arthralgie),  la  malade  guérit  complètement,  et  reprit  dans  la 
suite  une  santé  quelle  n’avait  jamais  eue. 

Gette  observation  présente  plusieurs  particularités.  Elle  dé¬ 
montre  l’efficacité  du  sérum  antidiphtérilique  dans  les  hémorra¬ 
gies  dés  hémophiles.  Elle  fait  voir,  en  outre,  qu’un  même  sujet 
peut  être  hémophile  à  un  moment  donné  et  ne  plus  l’être  à  d’autres 
moments. 

M.  Michon.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’intervenir  une  fois  pour  un 
hématome  chez  un  hémophile.  Il  s’agissait  d’un  homme  de  vingt- 
neuf  ans  entré  en  janvier  1908  dans  le  service  de  M.  Launois 
à  Lariboisière.  Ce  malade,  à  l’âge  de  treize  ans,  avait  eu  une 
hémarthrose  du  genou  qui  fut  incisé.  La  plaie  d’arthrotomie 
saigna  durant  quatre  mois.  L’état  fut  des  plus  graves.  Depuis,  il 
eut  à  plusieurs  reprises  des  hématuries. 

Il  entra  à  Lariboisière  pour  une  petite  plaie  de  la  main  droite 
par  pointe  de  ciseaux.  Il  s’était  formé  un  hématome  de  la  face 
palmaire  ;  cet  hématome  s’était  infecté,  une  traînée  de  lymphangite 
ecchymotique  siégeait  sur  tout  l’avant-bras;  la  température  était 
très  élevée  et  l’état  général  grave.  On  commença  par  pratiquer  une 
injection  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  anti-diphtérique;  mais 
en  présence  des  phénomènes  infectieux,  cela  était  insuffisant. 
Je  fis  donc,  avec  anesthésie  à  la  cocaïne,  une  incision  de  la  paume 
de  la  main,  évacuai  de  nombreux  caillots.  Aucun  vaisseau  impor¬ 
tant  ne  saignait,  mais  il  y  avait  un  suintement  en  nappe  assez 
important.  La  plaie  ne  fut  pas  suturée,  un  tampon  imbibé  de 
sérum  fut  appliqué!  sur  elle.  La  guérison  eut  lieu  très  simplement 
sans  aucun  incident,  la  fièvre  tomba  et  nul  suintement  sanguin 
ne  se  produisit.  Cependant,  le  malade  qui  avait  aussi  de  l’héma¬ 
turie,  présenta  encore,  pendant  plusieurs  jours,  des  urines  san¬ 
glantes.  Mais  la  guérison  fut  enfin  complète  et  rapide. 

Il  semble  donc  ici,  qu’au  point  de  vue  clinique  nous  ayons  eu, 
par  les  injections  de  sérum,  un  effet  favorable  sur  l’état  général, 
favorable  aussi  au  point  de  vue  local  pour  l’emploi  du  tampon 
trempé  de  sérum.  Cependant,  deux  examens  ont  été  faits  avant 
et  après  les  injections  par  M.  Claude,  interne  du  service;  et  la 
coagulation  du  sang  n’a  pas  été  modifiée  in  vitro. 

Voici  ces  deux  examens  : 

Premier  examen  avant  le  traitement,  21  janvier  1908  : 

65  p.  100  )  .  .  . 

3.416.000  }  Anemie- 
5.000  diminué. 


Hémog'obine 
Hématies  .  . 
Leucocytes.  . 
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Résistance  globulaire.  Début  d’hémolyse  à  Na  Cl  0,46  p.  100, 
sub-totale  à  0,40  p.  100. 

Coagulation  de  sang  retardée  présente  à  la  fois  le  caractère  de 
l’hémophilie  familiale  et  celle  de  l’anémie;  en  effet,  d’abord  sédi¬ 
mentation  des  globules  rouges  débutant  rapidement,  se  faisant 
en  pluie  et  terminée  en  une  demi-heure  (sang  anémique);  mais 
se  faisant  suivant  une  courbe  de  chute  en  S  et  totalement  (sang 
d’hémophile).  Coagulation  à  début  plasmatique  en  une  demi-heure 
environ,  totale  enl  heure  50  environ  (sang  hémophile).  Rétraction 
de  caillot  retardée,  3  heures. 

Deuxième  examen ,  après  injection  de  sérum  : 

Hématies  . .  5.000.000  j  Anéœie  signifiante. 

Coagulation  (étude  faite  avec  sang  veineux,  mais  celui-ci  se 
coagule  plus  lentement  que  le  sang  capillaire).  La  coagulation  est 
précédée  par  une  sédimentation  totale,  nette  des  hématies  se  faisant 
suivant  une  courbe  en  S  et  durant  plus  d’une  heure  (sang  hémo¬ 
phile).  La  coagulation  n’est  totale  qu’après  quatre  heures. 

Ainsi,  le  traitement  n’a  pas  modifié  le  sang  in  vitro.  Mais,  cepen¬ 
dant,  l’hémorragie  et  l’anémie  ont  cessé. 

Ce  malade,  deux  mois  plus  tard,  revint  à  l’hôpital  pour  un 
hématome  spontané  du  plancher  de  la  bouche  et  de  la  région 
sous  maxillaire.  La  langue  était  soulevée,  la  respiration  un  peu 
gênée;  en  l’absence  de  tout  phénomène  infectieux,  le  malade  fut 
seulement  soumis  aux  injections  de  sérum,  30  centimètres  cubes; 
et  surveillé  au  point  de  vue  respiratoire.  L’hématome  se  résorba 
peu  à  peu  sans  qu’il  fût  nécessaire  d’intervenir. 

Le  29  mars  1908,  un  troisième  examen  du  sang,  fut  aussi  après 
pratiqué  et  donna  les  résultats  suivants  : 


Hémoglobine . .  73  J  Anémie  moins  forte 

Hématies .  3.303.000  )  que.  la.  1”.  fois. 

Leucocytes .  7.000  normal. 


Résistance  globulaire.  Hémolyse  début  à  0,44,  sub-totale 
à  0,36  p.  100. 

Coagulation  du  sang  :  pris  au  doigt  en  trois  heures':  à  une  veine 
en  quatre  heures  et  demie. 

Actuellement,  cet  hémophile  va  bien,  n’a  plus_eu  d’accident 
sérieux  depuis  ces  deux  alertes  si  graves. 
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Rapports. 

Péritonite  herniaire  aiguë  par  corps  étranger  chez  un  malade  por¬ 
teur  d'une  vieille  hernie  inguinale ,  avec  adhérences  multiples  et 

glissement  du  cæcum.  Large  résection  ilêo-cæcale.  Guérison  par 

M.  E..  Abbouin  de  (Rennes). 

Rapport  de  M.  MA  (J  CL  AI  RE. 

Tel  ëst  le  titre  de  l’observation  que  nous  a  adressée  M.  Ar- 
■douin  (de  Rennes).  Voici  d’ailleurs  cette  observation  détaillée  : 

Nous  sommes  appelés  le  2  janvier  1909  près  d’un  malade  qui  vient  d’en¬ 
trer  à  l’hôpital  avec  le  diagnostic  d’étrauglemeut  herniaire.  Ce  malade, 
Agé  de  cinquante-sept  ans,  était  porteur  depuis  douze  ans  environ  d’une 
hernie  inguinale  du  côté  droit,  habituellement  réduite  par  un  bandage. 
Il  exérCa  malgré  son  infirmité  la  profession  de  laboureur.  De  temps  en 
temps  il  ressentait  au  niveau  de  la  hernie  des  douleurs  assez  vives, 
plus  souvent  une  sensation  de  gêne  et  de  pesanteur,  durant  quelques 
jours  et  disparaissant  ensuite  plus  ou  moins  complètement. 

Le  vendredi  précédent,  31  décembre,  la  hernie  était  sortie  à  la  suite 
d’un  accès  de  toux  malgré  son  bandage;  le  malade  éprouva  une  douieur 
assez  forte.  11  voulut  alors  faire  rentrer  l’intestin,  sans  succès  du  reste, 
et  on  constata  bientôt  que  la  hernie  était  plus  grosse  que  d’habitude  et 
que  la  pression  en  était  assez  douloureuse. 

Dans  l’après-midi  il  fut  obligé  de  s’aliter,  et  il  reste  dans  celte  situa¬ 
tion  jusqu’au  samedi  soir.  Il  fait  alors  venir  un  médecin,  et  celui-ci, 
devant  l’augmentation  du  volume  de  la  hernie,  sa  tension  considérable 
et  sa  matité,  diagnostique  :  hernie  étranglée.  Le  malade  a  constamment 
des  nausées.  Cependant  il  est  allé  une  fois  à  la  selle. 

Le  malade  arrive  à  l’hôpital  le  dimanche  vers  midi,  et  nous  le  voyons 
une  heure  après. 

L’état  est  resté  à  peu  près  stationnaire  depuis  la  veille.  Nausées  sans 
vomissements.  Anorexie  complète.  Température  37  degrés.  Pouls  à 
AO,  régulier. 

Du  côté  de  la  hernie  nous  voyons  immédiatement  dans  les  bourses 
du  côté  droit  une  tumeur  volumineuse  de  la  grosseur  des  deux  poings, 
piriforme,  à  grosse  extrémité  inférieure  et  à  pédicule  supérieur  large 
soulevant  la  région  inguinale.  La  peau  est  rouge,  tendue.  La  pression 
réveille  de  la  douleur  un  peu  partout,  mais  elle  paraît  plus  accentuée 
au  niveau  du  collet.  La  matité  est  complète. 

Le  ventre  est  peu  volumineux  et  la  palpation  ne  réveille  pas  de  dou¬ 
leur  bien  nette.  En  déprimant  brusquement  la  paroi  abdominale  à  petits 
coups  secs  èt  rapprochés,  sur  la  ligne  médiane  au-dessus  du  pubis,  et 
un  peu  à  gauche  de  cette  ligne,  nous  percevons  un  bruit  de  clapote¬ 
ment  très  caractéristique  de  rétention  de  matières  et  de  gaz  dans  l’in¬ 
testin.  Nous  posons,  nous  aussi,  le  diagnostic  d’étranglement  herniaire 
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peut-être  peu  serré;  puisqu’il  y  a  eu  une  selle  et  pas  de  vomissements 
A  notre  avis,  l’irréductibilité,  l’augmentation  du  volume  de  la  tumeur, 
le  clapotement  intestinal  nécessitent  l’intervention. 

Le  malade  est  anesthésié  au  chloroforme  et  désinfecté.  Incision  clas¬ 
sique  de  la  hernie  inguinale  nous  permettant  d’arriver  en  quelques 
instants  sur  le  collet  du  sac  que  nous  ouvrons  largement. 

Une  anse  d’intestin  grêle  dilaté  fait  immédiatement  saillie  dans  la 
plaie  accompagnée  d’un  peu  d’écoulement  liquide  provenant  du  péri¬ 
toine.  Cette  anse  est  un  peu  rouge,  mais  sans  lésion  de  stricture  et  elle 
s’enfonce  dans  les  bourses,  où  à  notre  grande  surprise  elle  adhère  de 
telle  sorte  qu’une  traction  un  peu  forte  ne  peut  l’en  faire  sortir.  Nous 
protégeons  alors  la  brèche  péritonéale  avec  des  compresses,  puis  refou¬ 
lant  avec  deux  doigts  de  la  main  gauche  l’intestin  contenu  dans  le  sac, 
■nous  ouvrons  celui-ci  largement  en  même  temps  que  le  scrotum. 

Nous  constatons  alors  que  le  sac  herniaire  est  rempli  par  une  masse 
intestinale  aux  anses  accolées  entre  elles,  fusionnées  à  la  paroi  du  sac 
et  par  son  intermédiaire  aux  tissus  voisins,  formant  un  fouillis  inex¬ 
tricable.  Le  tout  baigne  dans  un  liquide  séro-purulent  assez  abondant. 

Des  fausses  membranes  récentes,  assez  facilement  décollables,  se 
voient  sur  l'intestin.  Enfin  collé  sur  une  anse  grêle  et  encore  un  peu 
enfoncé  dans  sa  paroi  se  montre  un  petit  morceau  de  bois  long  de 
3  centimètres  1/2,  pointu  à  ses  deux  extrémités,  cause  évidente  des  phé¬ 
nomènes  de  péritonite  évoluant  depuis  vendredi  dernier. 

Nous  nous  trouvons  donc  ici  en  présence  ; 

1°  D’une  péritonite  récente  due  à  la  perforation  de  l’intestin  par  un 
corps  étranger; 

2®  D’une  péritonite' chronique  ancienne  ayant  subi  depuis  douze  ans 
une  évolution  chronique,  avec  de  temps  à  autre  des  poussées  aiguës,  et 
ayant’ amené  la  fusion  des  anses  intra-herniaires’ entre  elles  et  avec  le 
sac,  et  cela  d’une  façon  intime  à  tel  point  que  l’intestin,  comme  noyé 
dans  le  tissu  fibreux  réactionnel,  est  réellement  impossible  à  recon¬ 
naître  par  places. 

Le  sac  est  extrêmement  épaissi  à  sa' partie  inférieure,  où  il  atteint 
presque  1  centimètre.  Le  testicule,  assez  gros;  est  isolé  du  sac  herniaire. 

Nous  recherchons  alors  l’anse  de  sortie  de  la  hernie.  Nouvelles  diffi¬ 
cultés.  Cette  portion  de  l’intestin  est  à  première  vue  parfaitement  invi¬ 
sible  et  rien  ne  vient. nous  révéler  sa  présence  dans  la  paroi  épaissie  du 
sac.  Nous  prolongeons  alors  l’incision  première  et  nous  complétons  la 
hernio-lapar'otomie.  Ceci  nous  permet  de  trouver  le  côlon  ascendant.  Il 
est  de  très  petites  dimensions  et  aplati  contre  la  paroi  postérieure  de 
l’abdomeu  par  le  péritoine  qui  passe  au-devant  de  lui, recouvrant  seu¬ 
lement  la  face  antérieure  sans  former  de  méso.En  suivant  le  côlon  vers 
son  origine,  nous  constatons  que  c’est  lui  précisément  qui  disparaît  au 
niveau  de  la  partie  postérieure  du  sac  et  va  rejoindre  le  contenu  de  la 
hernie. 

Nous  avons  donê  lié  en  outre  un?  hernie  par  glissement  du  cæcum, 
ce  qui  augmente  encore  singulièrement  là  complexité  des  lésions  et 
la  difficulté  du  traitement. 
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Quelques  coups  de  ciseaux  donnés  au  niveau  des  adhérences  du  grêle 
au  sac  nous  convainquent  bien  vite  de  l’impossibilité  absolue  de  libérer 
l’intestin.  Par  ailleurs  cet  intestin  recouvert  de  fausses  membranes  et 
présentant  des  points  de  sténose  très  marqués  ne  nous  semble  pas 
justiciable  d’être  laissé  exposé  au  dehors.  Les  accidents  d’occlusion 
pourraient  augménter  et  en  outre  on  ne  saurait  laisser  au  contact  du 
péritoine  ouvert  ce  foyer  d’infection. 

Comme  d’autre  part,  il  ne  saurait  être  question  à  plus  forte  raison 
de  réduire  en  bloc  dans  le  ventre  un  intestin  dans  cet  état,  nous  nous 
décidons  à  réséquer  toute  la  portion  intra  herniaire  en  débordant 
largement  sur  les  parties  saines. 

Nous  commençons  par  sectionner  l’intestin  grêle,  puis  le  côlon  ascen¬ 
dant  dans  sa  partie  supérieure.  Cette  dernière  manœuvre  nécessite  de 
faire  en  dehors  du  gros  intestin  une  brèche  dans  le  péritoine  pour 
passer  au-dessous  de  lui.  Les  deux  extrémités  de  l’intestin  restant  sont 
invaginées  par  une  suture  en  bourse. 

Deux  pinces  ont  été  placées  aux  extrémités  de  la  portion  à  enlever  et 
nous  avons  fortement  cautérisé  au  thermocautère  les  deux  tranches  de 
section.  Nous  lions  alors  le  mésentère  par  paquets  de  proche  en  proche  et 
nous  sectionnons  à  mesure  à  1  centimètre  de  l’intestin  jusqu’au  cæcum. 
Arrivé  là,  nous  lions  en  bloc  le  reste  des  pédicules  vasculaires  après 
décollement  du  péritoine  en  dehors. 

L’intestin  hernié  une  fois  enlevé,  nous  rétablissons  le  cours  des 
matières  par  une  entéro-anastomose  latérale.  Cette  dernière  manœuvre 
est  à  son  tour  assez  compliquée  par  suite  de  l'impossibilité  de  soulever 
le  côlon  ascendant.  Enfin  nous  y  arrivons  après  quelques  difficultés. 

L’entéro-anastomose  terminée,  nous  constatons  que,  en  somme,  il 
existe  peu  de  dépéritonéalisation,  la  portion  cruentée  siégeant  presque 
exclusivement  au  niveau  du  canal  inguinal  et  des  bourses.  A  ce  niveau, 
les  tissus  saignent  abondamment  et  nous  apercevons  quelques  vais¬ 
seaux  du  cordon  plus  ou  moins  dilacérés  qui  nous  font  un  peu 
craindre  pour  la  vitalité  du  testicule. 

Nous  diminuons  la  brèche  faite  dans  la  paroi  abdominale  et  nous 
laissons  un  très  gros  drain  intra-péritonéal  sortant  dans  le  canal 
inguinal.  Le  canal  ouvert  ainsi  que  la  région  occupée  auparavant  par 
le  sac  est  bourré  légèrement  avec  de  la  gaze  stérile. 

Pansement  légèrement  compressif. 

L’opération  a  duré  une  heure.  Le  malade  a  assez  bien  supporté  l’in¬ 
tervention,  le  pouls  est  un  peu  faible.  Nous  lui  faisons  faire  un  litre  de 
sérum  artificiel  intra  musculaire. 

La  portion  d’intestin  réséquée  mesura  1  m.  50  au  moins  comprenant 
une  notable  portion  d’intestin  grêle,  le  cæcum  et  7  à  8  centimètres  du 
côlon  ascendant.  Pour  faire  cette  mesure  nous  avons  libéré  l’intestin, 
eh  partie  au  moins,  de  ses  adhérences, et  cette  dissection  nous  a  montré 
un  intestin  anciennement  malade,  avec  des  portions  atrésiées  présentant 
sur  une  longueur  de  p  usieurs  centimètres  les  dimensions  d’un  crayon. 
La  dilacération  des  tissus  fibreux  qui  l’enserraient  ne  modifiait  pas  l’état 
dts  parties. 
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Le  cæcum  a  pour  ainsi  dire  disparu.  Il  est  de  dimensions  infimes  et 
ne  peut  être  répéré  que  grâce  à  la  présence  de  l’appendice.  Celui-ci  est 
entouré  par  des  adhérences  fibreuses  et  dures.  Sa  dissection  nous  a 
montré  qu’il  était  long  mais  singulièrement  calibré.  Rien  ne  peut  faire 
penser  qu’il  ait  eu  un  rôle  dans  les  accidents  anciens  de  péritonite  her¬ 
niaire.  Sur  l’iléon,  tout  près  du  cæcum,  on  trouve  le  diverticule  de  Meckel 
avec  péridiverliculite. 

Le  corps  étranger  examiné  est  constitué  par  une  aiguille  de  sapin 
assez  résistante. 

Suites  opératoires.  —  3  janvier.  L’état  général  du  malade  est  satis¬ 
faisant.  Pouls  à  110,  régulier  et  bien  frappé,  pas  de  vomissements.  Le 
malade  tousse  un  peu.  Nous  le  faisons  asseoir  dans  son  lit.  Comme 
alimentation  :  champagne  coupé  par  moitié  d’eau  de  Vichy. 

Le  pansement  est  traversé  par  de  la  sérosité  fortement  teintée  de  sang. 
Nous  le  refaisons.  Les  bords  de  la  plaie  sont  un  peu  œdématiés.  Ni 
matières,  ni  gaz. 

4  janvier.  Etat  général  assez  bon,  pas  de  vomissements,  pouls  à  80.  Le 
pansement  est  refait,  lin  peu  de  ballonnement  du  côté  gauche  du  bas 
ventre.  Le  drain  est  un  peu  racourci.  Il  s’écoule  par  la  plaie  un  peu  de 
liquide  sanguinolent,  sans  odeur.  L’œdème  de  la  paroi  persiste  autour 
de  l’incision.  Ni  matières,  ni  gaz,  pas  de  vomissements.  Le  malade 
prend  du  lait. 

8  janvier.  Le  matin,  le  malade  rend  quelques  gaz  par  l’anus.  Dans  la 
soirée,  plusieurs  selles  très  abondantes  en  diarrhée.  A  partir  de  ce 
moment  l’état  général  s’améliore  rapidement.  La  diarrhée  a  persisté 
trois  jours.  Elle  a  été  traitée  par  la  suppression  du  lait,  remplacé  par 
des  bouillies  et  des  purées. 

Le  pansement  refait  tous  les  deux  jours  a  montré  un  ventre  toujours 
souple.  Cependant  les  bords  de  la  plaie  se  cicatrisent  lentement,  ils 
suppurent  abondamment  et  restent  rouges  et  œdématiés.  Attouchement 
à  l’eau  phéniquée  faible  et  pansements  humides  chauds  quotidiens. 

10  janvier.  Bon  état  général,  mais  toujours  un  peu  de  température 
le  soir  (37°9  à  38°8),  tenant  à  un  reste  d’infection  de  la  plaie.  Celle-ci 
s’améliore  cependant  tous  les  jours. 

16  janvier.  La  plaie  est  actuellement  en  très  bonne  voie  et  bour¬ 
geonne  rapidement. 

Les  fonctions  digestives  sont  parfaites. 

Les  points  intéressants  dans  celte  observation  sont  les  suivants  : 

1°  Présence  d’un  corps  étranger  dans  le  sac  herniaire  ; 

2°  Variété  de  hernie  iléo-cæcale  ; 

3°  Traitement  de  cette  hernie. 

1°  Au  point  de  vue  des  corps  étrangers  :  il  me  parait  certain  que 
c’est  le  fragment  de  bois  qui,  retenu  dans  une  anse  grêle  coudée 
et  rétrécie  par  places,  a  fini  par  provoquer  sa  perforation,  d’où  la 
péritonite  herniaire  suppurée. 

Ces  corps  étrangers  sont  de  nature  bien  diverse  et  souvent 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CUIR.,  1910.  33 


SOCIÉTÉ  DIS  CI1MUH6ÏE 


448 


étranges,  et  je  rappellerai  le  pied  d’alouette  trouvé  par  J. rL.  Petit, 
dans  le  sac  herniaire  d’un  rôtisseur,  les  métacarpiens  de  grenouille 
trouvés  par  Stocker,  et  enfin  les  inévitables  vers  intestinaux  que 
l’on  finit  par  trouver  un  peu  partout.  La  pièce  que  je  vous  présente 
augmentera  la  collection. 

Ôn  sait  aussi  que  dans  l’appendice  iléo-cæcal,  bien  des  corps 
étrangers  ont  été  trouvés  :  grains  de  plomb,  arêtes  de  poisson, 
aiguilles.  Dans  le  cas  de  M.  -Ardouin,  on  ne  peut  pas  dire  si  le 
fragment  de  bois  sortit  à  travers  l’appendice  iléo-cæcal,  ou  à 
travers  l’iléon,  ou  encore  à  travers  le  diverticule  de  Meckel. 

2°  Au  point  de  vue  de  la  variété  de  hernie  iléo-cæcale  :  les  adhé¬ 
rences  intestinales  entre  elles  et  à  la  paroi  du.  sac  étaient  telles 
que  nous  ne  pouvons  pas  dire  s’il  s’agit  d’une  hernie  par  glisse¬ 
ment  oude  hernie  simple  avec  accollement  consécutif,  cette  variété 
de  hernie  cæcale  étant,  parait-il,  la  plus  fréquente  comme  nous 
allons  le  voir. 

â°  Au  point  de  vue  du  traitement  :  nombreux  sont  les  cas  dans 
lesquels  on  fit  la  résection  iléo-cæcâle  dans  ces  hernies  avec  adhé¬ 
rences  multiples.  Mais  ce  qui  est  intéressant  dans  le  cas  de 
M.  Ardoùin,  c’est  le  succès  obtenu  malgré  l’existence  d’une  péri¬ 
tonite  herniaire  déjà  avancée,  puisqu’il  y  avait  du  liquide  séro- 
purulent  dans  le  sac  et  des  fausses  membranes  sur  l’intestin. 
G’est  pour  les  mêmes  raisons  qu’il  n’y  avait  pas  lieu  de  chercher 
à  décoller  de  haut  en  bas  par  une  hernio-laparotomie  et  en  les  abor¬ 
dant  en  dehors,  le  cæcum  et  l'anse  grêle  pour  les  réduire  dans  la 
cavité  abdominale  après  décollement  des  fascia  d' accollement,  comme 
on  le  recommande  maintenant  après  les  travaux  de  Ancel,  Ga- 
vaiïlon,  Leriche,  Baumgartner,  Jaboulay,  Patel,  G.  Lardennoiset 
Ockinczyc  (1).  En  procédant  ainsi,  toutes  les  hernies  cæcales 
seraient  réductibles. 

Personnellement,  je  n’ai  observé  que  trois  cas  de  hernie  du 
cæcum.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  hernie  inguinale 
avec  cæcum  mobile  dans  le  sac  chez  un  enfant  de  huit  ans.  Dans 
le  deuxième  cas,  il  s’agissait  d’une  hernie  inguinale  colossale 
contenant  au  moins  deux  mètres  d’iléon,  le  cæcum,  le  côlon 
ascendant,  le  côlon  transverse,  l’épiploon  et  5  à  6  litres  de  liquide. 
Il  n’y  avait  pas  d’étranglement  à  proprement  parler,  mais  volvulus 
du  contenu  herniaire.  L’évacuation  du  liquide  fit  disparaître  les 
accidents  d’élranglement.  Dans  un  troisième  cas,  j’ai  trouvé  le 
cæcum,  le  côlon  transverse  et  de  l’intestin  grêle  dans  une  volumi¬ 
neuse  hernie  ombilicale. 

(1)  G.  Lardennois  et  Ockinczyc.  Hernies  dites  par  glissement  du  gros 
intestin.  Journal -de  Chirurgie,  septembre  1909. 
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Je  vous  propose  de  remercier  M.  Ardoüin  de  Son  intéressante 
observation  et  de  la  publier  dans  nos  Bulletins. 

M.  Souligoux.  —  1°  Je  demanderai  à  M.  Mauclaire  si  les  anses 
herniées  étaient  sphacélées. 

2°  Puisqu’il  n’y  avait  pas  de  sphacèle,  je  pense  que  M.  Ardouih 
a  été  très  audacieux,  en  faisant  une  telle  résection  d’intestin  dans 
un  milieu  infecté,  en  pleine  péritonite  herniaire.  -Son  malade  a  eu 
une  chance  exceptionnelle  de  guérir.  Il  eût  mieux  valu  à  mon 
sens,  après  débridement  de  l’étranglement,  se  contenter  de 
drainer  le  sac  infecté,  quitte.à  intervenir  plus  lard  pour  pratiquer 
la  résection  si  des  phénomènes  d’obstruction  s’étaient  produits. 

M.  Mauclaire.  — M.  Ardouin,  en  effet,  a  été  heureux  dans  le 
résultat  de  son  opération.  Néanmoins  l’état  de  l’intestin  grêle  avec 
ses  rétrécissements  multiples  justifiait  jusqu’à  un  certain  point 
une  résection  immédiate  malgré  la  suppuration  herniaire. 

—  Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Mauclaire,  mises  aux  voix, 
sont  adoptées. 


Contusion  de  l'abdomen  ;  rupture  de  la  vésicule  biliaire:,  péritonite 
traumatique  aseptique',  intervention  au  17°  jour.  Guérison,  paT 
M.  Vandenbosche,  médecin-major,  répétiteur  à  l’École  de  santé 
militaire. 

Rapport  de  M.  MAUCLAIRE. 

Voici  tout  d’abord  l’observation  intéressante  qui  nous  a  été 
adressée  : 

Le  29  août  1909,  à  sept  heures  du  soir,  aux  manœuvres,  le  cuirassier 
S...  était  couché  è  plat  ventre  sur  la  margelle  d’un  puits,  quand  le 
bâti  —  charpente  de  bois  et  toit  de  briques  —  qui  le  surmontait, 
s’écroula  sur  lui,  contusionnant  la  face  latérale  droite  de  son 
abdomen. 

Le  blessé  ressentit  une  vive  douleur  immédiate  dans  l'hypocondre 
droit,  mais  put  rentrer  à  pied  à  son  logement  et  se  coucher.  Il  rendit 
toutefois  presque  aussitôt  son  repas  pris  deux  heures  auparavant  et  ne 
dormit  pas  la  nuit,  tant  il  souffrait  du  Côté  droit.  Ges  douleurs  lef tinrent 
au  lit  tout  le  lendemain,  sans  autre  particularité  —  un  peu  de  lait  fut 
toléré;  vers  le  soir  le  malade  fut  amené,  courbé,  sur  J’hôpital 
Desgenettes. 

Nous. le  voyons  le  1er  septembre  au  matin,  trente-six  heures  après 
l’accident. 

11  est  un  peu  abattu,  avec  léger  faciès  péritonéal,  et  déclare  ne  souff  rir 
que  du  ventre.  La  paroi  abdominale  ne  présente  pas  trace  de  trauma¬ 
tisme,  mais  est  en  rétraction  légère,  se  mobilisantpeu,  et  sans;souplesse 
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A  la  palpation,  simple  contracture  de  défense,  plus  accusée  à  droite  sans 
qu’il  y  ait  nulle  part  rien  de  comparable  à  la  planche  de  bois  des  contu¬ 
sions  graves  de  l’abdomen. 

Il  n’existe  pas  d’hyperesthésie  cutanée;  à  peine  la  palpation  profonde 
éveille-t-elle  une  légère  douleur  sous  le  bord  droit  des  fausses  côtes. 
Le  ventre  est  partout  sonore;  l’examen  individuel  des  différents 
organes  abdominaux  ne  révèle  qu’une  légère  hypertrophie  du  foie  qui 
déborde  faiblement  le  plasiron  costal. 

Les  urines  (800  centimètres  cubes)  sont  de  teinte  acajou,  et  renferment 
du  pigment  biliaire,  pas  de  globules  rouges  ni  d’albumine. 

Toucher  rectal  négatif. 

Il  existe  quelques  envies  de  vomir  qui  n’aboutissent  pas.  Le  pouls  est 
à  80,  bien  frappé,  respiration  calme. 

Le  diagnostic  de  «  contusion  de  l’abdomen  d’intensité  moyenne  », 
sans  lésion  viscérale  importante,  est  porté  ;  le  malade  est  mis  à  la  diète 
absolue,  au  repos  au  lit,  une  vessie  de  glace  sur  l’hypocondre  droit. 

Le  2  septembre,  état  stationnaire;  les  nausées  persistent;  les  uiines 
sont  devenues  de  couleur  plus  foncée,  malaga;  une  teinte  sùbictérique 
a  envahi  tous  les  téguments;  le  malade  a  trois  selles  diarrhéiques 
beiges  spontanées;  l’esprit  s’oriente  vers  un  petit  foyer  de  contusion 
hépatique  —  mais  le  pouls,  la  température  et  la  respiration,  pris  toutes 
les  deux  heures,  sont  tout  à  fait  rassurants. 

Le  4,  disparilion  complète  des  nausées;  le  ventre  paraît  plus  souple, 
et  reste  à  peu  près  indolore;  la  diarrhée,  l’état  foncé  des  urines,  le 
subictère  persistent.  On  autorise  un  peu  de  lait  coupé  d'eau  de  Vichy. 

Les  5,  6,  7,  8  septembre,  même  état  général  satisfaisant.  On  note 
cependant  une  augmentation  de  la  matité  hépatique,  qui  s’étend  sur 
un  travers  de  main  environ,  vers  l’ombilic. 

Le  10,  on  perçoit  au  même  endroit  un  vrai  plastron  grand  comme  la 
paume  de  la  main,  répondant  en  somme  à  la  région  de  la  vésicule 
biliaire;  il  existe  un  léger  ballonnement  du  ventre. 

Le  12  au  soir,  deux  vomissements  se  produisent,  sans  efforts,  au 
cours  desquels  le  malade  rend  un  peu  de  lait  fortement  teinté  de  bile; 
rien  de  changé  par  ailleurs. 

A  partir  du  13,  l’aspect  clinique  change.  Le  ventre  du  malade  est  bal¬ 
lonné  ;  on  note  une  matité  de  trois  travers  de  doigt  sous  les  fausses  côtes 
droites;  le  plastron  intermédiaire  à  ces  fausses  côtes  et  à  l’ombilic  n’apas 
augmenté  en  étendue;  mais  il  se  confond  tout  autour  de  l’ombilic 
avec  une  zone  de  maiité  très  large,  s’arrêtant  en  haut  à  la  sonorité 
stomacale,  sur  les  côtés  à  la  ligne  mamellaire  prolongée,  en  bas  à  quatre 
travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis.  Les  flancs  et  les  fosses  iliaques 
sont  sonores  11  n’y  a  pas  de  flot  abdominal,  mais  en  tapotant  avec  la 
main  ouverte  sur  la  zone  mate,  on  a  l’impression  d’un  bloc  de  gélatine, 
d’une  vessie  pleine,  caractéristique  d’un  épanchement  intra-abdominal. 

L’abdomen  se  défend  un  peu  à  la  palpation,  mais  il  n’existe  ni 
contracture  ni  douleur  réelles;  les  urines  sont  toujours  de  couleur 
malaga  et  il  y  a  chaque  jour  une  selle  diarrhéique  un  peu  décolorée  ; 
l’ictère  persiste  sans  plus  d’intensité  qu’au  début.  Le  pouls  reste 
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régulier,  mais  pour  la  première  fois  s’accélère  à  110,  tandis  que 
parallèlement  la  température  s'élève  à  38°2  le  soir. 

L’analyse  des  urines  donne  les  indications  suivantes  : 

Urines  des  24  heures .  600  cent,  cubes. 

Urée .  38,5  (23  gr.  10  par  litre). 

Phosphates  (0203; .  3,88  (  2  gr.  32  par  litre). 

Chlorures  (NaCl) .  0,58  (  0  gr.  35  par  litre). 

Albumine .  Néant. 

Urobiline .  Présence. 

Pigments  biliaires . Présence  en  forte  proportion. 

Le  diagnostic  de  péritonite  localisée  n’est  pas  douteux;  l’accélération 
du  pouls,  le  ballonnement,  la  défense  de  la  paroi,  la  température,  les 
vomissements  plaident  en .  ce  sens  malgré  leur  faible  intensité.  La 
diarrhée,  l’état  des  urines,  l’ictère  persistant,  les  phénomènes  apparus 
dans  l’hypocondre  droit  vérifient  l’hypothèse  d’une  lésion  trauma¬ 
tique  du  foie  ou  des  voies  biliaires  ayant  produit  une  cholérragie  en 
voie  de  résorption.  L’apparition  successive  et  tardive  d’un  plastron 
para-vésiculaire,  puis  d’un  épanchement  manifeste,  à  topographie 
médiane,  de  l’estomac  vers  le  pubis,  font  penser  à  une  péritonite 
enkystée  du  sinus  colique  droit,  sous-hépatique,  avec  épanchement 
progressif  s’étant  ouvert,  aux  environs  du  13  septembre,  dans  l’arrière- 
cavité  des  épiploons  et  se  manifestant  assez  subitement  par  un  ballon¬ 
nement  abdominal  accentué. 

L’intervention,  dont  nous  avons  en  vain  essayé  de  dépister  les  indi¬ 
cations  depuis  le  début  de  la  maladie,  s’impose  maintenant. 

Elle  est  remise  au  lendemain  sur  le  désir  du  malade  qui  escompte 
une  amélioration. 

La  nuit  du  14  au  15  est  mauvaise,  indiquée  par  deux  vomissements 
spontanés,  laissant  après  eux  un  hoquet  persistant.  11  existe  un  peu 
d’œdème  de  la  paroi  abdominale,  dont  la  distension  a  encore 
augmenté,  élargissant  la  base  du  thorax,  et  créant  une  légère  dyspnée 
par  refoulement  du  diaphragme. 

La  température  :  36°8  ;  le  pouls  bat  à  100,  régulier,  mais  un  peu  faible. 

Opération.  —  Sous  anesthésie  générale,  laparotomie  para-médiane, 
sus-ombilicale,  à  la  Kehr,  pour  explorer  la  fosse  sous-hépatique,  source 
évidente  de  tout  le  mal.  Dès  que  le  péritoine  est  incisé,  on  tombe  sur  le 
plastron  périvésiculaire,  formé  par  le  grand  épiploon  teinté  en  vert 
foncé,  bombant  en  avant  par  la  tension  évidente  d’une  collection  posté¬ 
rieure.  D’un  coup  de  pince,  celle-ci  jaillit  à  travers  lui  ;  elle  est  consti¬ 
tuée  par  un  liquide  formé  de  bile  presque  pure,  teintant  les  gants  et 
les  compresses  en  jaune  d’or.  Il  s’en  écoule  pim  desix  litres  ;  l’écoule¬ 
ment  terminé,  on  récline  je  grand  épiploon  et  le  côlon  transverse  sous 
des  compresses  :  le  foie  est  petit,  aplati,  complètement  vidé  de  bile, 
son  bord  antérieur  réduit  à  un  feuillet  qui  n’a  pas  plus  de  1  centimètre 
d’épaisseur. 

On  le  subluxe  verticalement  au  dehors  de  la  plaie,  et,  le  confiant  aux 
doigts  d’un  aide,  on  explore  avec  grande  facilité  sa  face  inférieure  et 
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Je  sinus  colique  droit.  Celui-ci  forme  une  cavité  grande  comme  deux 
poings  d’adulte  pleine  d’exsudals  inflammatoires  et  renferme  plusieurs 
verres  de  glaires;  biliaires  roux;. on  essore  la  cavité  patiemment  avee  des 
compresses,  et  explore  ensuite  ses  connexions.  En  bas  elle  est  bordée 
par  les  anses  intestinales  agglutinées,  à  parois  dépolies  ;  en  haut,  la  main 
fait  le  tour  du  foie  et  en  constate  l’intégrité  indéniable  ;  elle  ramène 
entre  sa  face  convexe  et  le  diaphragme  une  quantité  considérable  de 
glaires  biliaires,  analogues  à  celles  que  renfermait  le  sinus  pariéto- 
colique  qui  communique  partout  largement  avec  la  fosse  hépatique. 
Profondément,  le  sinus  se  prolonge,  comme  en  entonnoir  ;  vers  l’hiatus 
de  Winslow  et  quand  on  presse,  sur  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen 
qui  se  vide,  on  voit  sortir,  par  cet  hiatus  encombré  d'ailleurs  de  glaires 
roux,  un  flot  de  liquide  biliaire,  comme  si  celui-ci  provenait  de  l’arrière- 
cavité  des  épiploons. 

Convaincu  qu’il  existe  une  lésion  des  voies  biliaires  puisque  le  foie 
est  intact,  on  explore  soigneusement  ces  canaux.  La  vésicule  est  sans 
méso,  largement  adhérente  au  foie  par  sa  face  profonde.  Elle  est  à  peu 
près  vide;  examinée  depuis  le  fond  jusqu’à  son  col,  elle  ne  présente 
nulle  part  de  rupture  ;  mais,  sur  sa  face  inférieure,  en  son  milieu,  on 
relève  une  ecchymose  de  1  centimètre  carré;  la  paroi  est  irrégulière,  cha¬ 
grinée  à  ce  niveau  ;  rien  n’en  sort,  d’ailleurs,  quand  on  malaxe  ou  qu’on 
exprime  la  vésicule.  Celle-ci. est  suivie  au  delà  du  col,  jusqu’au  bord 
supérieur  du  duodénum,  vers  la  jonction  cystico-hépatique  ;  le  doigt 
enfoncé  dans  l’hiatus  de  Winslow  inspecte  la  face  postérieure  des 
conduits  biliaires  :  rien  d’anormal  ne  peut  être  relevé. 

L’exploration  du  cholédoque  n’étant  pas  indiquée,  à  cause  de  l'inté¬ 
grité  évidente  de  ce  canal,  la  cavité  pariéto-colique  restant  d’autre  part 
bien  asséchée,  l’intervention  nous  paraît  devoir  se  limiter  là  :  laissant 
sous  la  face  inférieure  du  foie  un  gros  drain  et  une  longue  mèche 
adjacente,  nous  refermons  la  paroi  en  un  seul  plan  au  El  d’argent,  et 
installons  un  siphonage  sur  le  drain  laissé  en  place. 

L'intervention  a  duré  1  h.  20.  Le  sliock  consécutif  est  des  plus  intenses, 
et  le  pouls  faible  tout  le  jour:  sérum  sous-cutané,  huile  camphrée. 

Le  16,  le  malade  calme  et  lucide,  n’a  de  pouls  perceplible  qu’à 
l’axillaire,  où  on  compte  à  grand’peine  100  à  110  pulsations  ;  onala 
plus  grande  peine  à  le  réchauffer  un  peu  et  à  relever,  bien  légèrement, 
la  tension  sanguine. 

Le  17,  l’état  s’améliore  ;  le  malade  a  dormi  un  peu,  son  teint  et  ses 
urines  (100  centimètres  cubes)  sont  moins  colorés;  quelques  hoquets; 
le;  pouls  est  maintenant  perceptible  au  pli  du  coude,  plus  tendu, 
donnant  100  pulsations.  Le  pansement,  tout  traversé  de  bile,  est  refait. 
Le  siphonage  n’a  rien  donné.  Champagne  et  sérum  (1.000  cent,  cubes). 

Le  18,  l'amélioration*  la  décoloration  des  urines  et  du  tégument,  le 
relèvement  de  la  tension  sanguine  s’accentuent. 

Le  19,  le  malade  rend  1.100  centimètres  d’urine  normalement  colo¬ 
rée  ;  réfection  du  pansement  à  nouveau  souillé  de  bile. 

Dans  la  journée  du  20,  une  selle  spontanée  et  1.S00  centimètres 
cubes  d’urines  normales  sont  rendus. 
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Le  21,  on  note  une  éruption  ruibéoliforme  sur- les  membres  supé.- 
rieurs,  la  figure  et  la  poitrine,  avec  gonflement  très  douloureux,  de® 
deux  parotides;  le  tout  cède  eu  quarante-huit  heures.à  des  gai  gâtismes 
antiseptiques  et  à  des  enveloppements  humides. 

On  enlève  le  siphonage,  qui  n’a  jamais  rien  donné,  le  24,  les  fils 
d’argent  le  25,  le  drainage  le  27. 

L’analyse  des  urines  du  22  septembre  donne  : 


Urée .  32,64  en,  24  heures. 

Phosphates .  3,28  — 

Chlorures .  0,99  — 

Urobiline .  Néant. 

Pigments  biliaires . Présence  en  faible  proportion. 

Albumine  et  sucre .  Néant. 


Le  S  octobre,  le  malade  se  lève  ;  sa  plaie  est  réduite  à  un  cul-de-sac 
bien  bourgeonnant  et  des  dimensions  du  pouce.  Le  15  novembre,  il 
quitte  l’hôpital,  libérable,  réformé  il0  1  pour  faiblesse  légère  de  la 
paroi  abdominale  antérieure;  l’état  général  est  des  plus  satisfaisants. 

Dans  les  réflexions  qui  suivent,  M.  Vandenbosche  rappelle  le 
mécanisme  de  ces  ruptures  de  la  vésicule  biliaire  invoqué  par 
M.  Routier  :  la  vésicule  a  été  comprimée  entre  le  corps  contondant 
et  la  paroi  postérieure  du  thorax.  Au  point  de  vue  anatomo-patho¬ 
logique,  la  cicatrisation  est  très  rapide,  comme  l’ont  fait  remar¬ 
quer  Gornil  et  Carnot,  Terrier  et  Auvray,  Cotte.  Aussi,  à  l’opération 
tardive,  on  ne  retrouve  pas  facilement  la  rupture;  elle  est  souvent 
déjà  cicatrisée.  Comme  M.  Vandenbosche,  je  pense  que  la  rupture 
biliaire  siégeait  sur  la  vésicule.  Toutefois  les  canaux  hépatiques  ne 
semblent  pas  avoir  été  examinés  et  leur  rupture  n’est  pas  rare 
(Hildebrand)  (1). 

Le  diagnostic  est  souvent  très  difficile  :  la  douleur  locale,  les 
signes  d’un  épanchement  dans  l’hypocondre,  l’état  subictérique, 
ladécoloration  partielle  des  matières  fécales  doivent  attirer  l’atten¬ 
tion  et  justifier  la  laparotomie  exploratrice. 

Ces  péritonites  biliaires  doivent  être  subdivisées  en  péritonites' 
biliaires  aseptiques,  traumatiques  le  plus  souvent  et  en  péritonites 
septiques. 

Personnellement,  j’ai  observé  deux  cas  de  péritonite  biliaire, 
l’une  aseptique,  l’autre  septique.  La  péritonite  biliaire  traumatique 
était  consécutive  à  un  très  violent  choc  sur  l’abdomen.  La  ma¬ 
lade  présentait  du  ballonnement  dé  l’hypocondre,  du  subictèré, 
avec  des  vomissements  fréquents.  Elle  refusa  l’opération.  L’état" 
s’aggrava  et  je  ne  pus  intervenir  que  vers  le  septième  jour.  11  y 
avait  une  grande  quantité  de  bile  dans  l’hypocondre  droit  avec 
des  adhérences  intestinales  et  épiploïques  multiples.  Je  fis  un 

(1)  Hildebrand.  Deutsche  zeit.  f.  Chir.,  Bd  LXXNI. 
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simple  drainage  sans  rechercher  l’étal  des  voies  biliaires  à  cause 
des  adhérences.  La  malade  succomba  le  lendemain  de  l’opération. 

Dans  un  deuxième  cas,  il  s’agissait  d’une  péritonite  biliaire 
consécutive  à  une  perforation  d’un  ulcère  duodénal.  Je  n’inter¬ 
vins  que  trente-six  heures  après  le  début;  il  y  avait  un  mélange 
de  bile  et  de  pus  dans  le  ventre.  Simple  drainage.  Mort  le  jour 
même  de  l’opération,  faite  d’ailleurs  presque  in  extremis. 

L’observation  de  M.  Yandenbosche  m’a  paru  très  intéressante  et 
je  vous  propose  de  la  publier  dans  nos  Bulletins. 

—  Les- conclusions  du  rapport  de  M.  Mauclaire,  mises  aux  voix, 
sont  adoptées. 


Communications. 

De  l'ablation  de  certaines  tumeurs  vésicales  par  la  voie  naturelle, 
par  M.  G.  MARION. 

11  y  a  quelque  temps,  à  propos  d’une  communication  des  plus 
intéressantes  sur  les  papillomes  vésicaux,  M.  Legueu  parlait, 
rapidement,  du  reste,  de  leur  traitement,  rejetant  leur  ablation 
par  les  voies  naturelles.  Or,  je  ne  crois  pas  que  cette  ablation 
mérite  cette  défaveur,  et  je  voudrais  chercher  à  démontrer  dans 
cette  communication  que,  dans  certains  cas,  elle  est  non  seule¬ 
ment  possible,  mais  indiquée  et  bien  supérieure  à  l’ablation  par 
la  taille  ;  aussi  supérieure  que  l’est,  pour  un  calcul,  une  lithotritie 
à  une  taille  quand  la  lithotritie  est  possible. 

Technique.  —  J’insisterai  tout  d’abord  sur  la  technique  de  cette 
ablation  par  les  voies  naturelles. 

Au  début,  je  me  suis  servi  du  cystoscope  opérateur  de  Nitze, 
dans  lequel  la  prise  partielle  ou  totale  de  la  tumeur  se  fait  au 
moyen  d’une  anse  qui,  déployée  dans  la  vessie,  est  conduite 
sous  le  contrôle  de  la  vision  cystoscopique  autour  de  la  tumeur, 
puis  serrée,  et  dans  laquelle  on  fait  alors  passer  un  courant  élec¬ 
trique  d’une  intensité  suffisante  pour  la  porter  au  rouge. 

Avec  beaucoup  d’habitude,  on  arrive  à  manier  cette  anse  de 
façon  assez  correcte  et,  dans  trois  cas,  j’ai  pu  avec  elle  débar¬ 
rasser  la  vessie  de  tumeurs  pédiculées.  Il  n’en  reste  pas  moins 
que  le  maniement  en  est  assez  délicat,  que  l’anse  fragile  se  casse 
quelquefois,  surtout  lorsqu’on  n’a  pu  du  premier  coup  la  mettre 
en  bonne  place  et  que  l’on  est  obligé  de  la  resserrer  et  de  la 
déployer  à  plusieurs  reprises;  qu’elle  fond  sous  l’influence  d’un 
courant  un  peu  fort.  Il  faut  alors  retirer  l’instrument,  remettre 
une  anse,  ce  qui  est  assez  délicat,  puis  recommencer.  C’est  long, 


coûteux,  car  ces  anses  en  platine  sont  d  un  prix  assez  élevé.  Auss 
ai-je  renoncé  à  l’anse  de  Nilze. 

J 'ai  fait  alors  construire  par  Lœwenstein ,  sur  le  modèle  de  la  pinc 
à  corps  étranger  du  cystoscope  opérateur  de  Nitze,  une  pincé  cai 
tère  que  je  vous  présente.  Elle  se  compose  d’une  partie  opératric 
et  d’une  partie  optique. 


Pour  se  servir  de  cet  instrument,  après  lavage  et  remplissage 
de  la  vessie,  la  pince  est  introduite  comme  un  cystoscope  ordi¬ 
naire,  puis  la  partie  optique  est  mise  en  place.  Il  est  facile  de  voir 
à  quel  moment  cette  partie  optique  est  poussée  suffisamment  : 
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elle  est  en  bonne  place  quand  l’extrémité  des  mors  de  la  pince 
apparaît  un  peu  au-dessous  du  milieu  du  champ  du  cystoscope. 

A  ce  moment,  les  mors  de  la  pince  étant  ouverts,  on  recherche 
la  tumeur,  et  lorsqu’on  l’aperçoit  on  conduit  les  mors  autour  du 
pédicule  si  celui-ci  est  visible,  autour  de  la  tumeur  si  lè  pédicule 
est  masqué.  Cette  manœuvre  est  des  plus  simples,  d’autant  plus 
que  l’optique  donne  des  images  redressées.  Les  mors  étant  alors 
fermés,  on  fait  passer  le  courant  déterminé  d’avance  pour  porter 
au  rouge  les  cautères  de  la  pince.  Si  on  n’a  pu  enlever  la  tumeur 
du  premier  coup,  on  recommence  la  prise  jusqu’à  ce  que  le  pédicule 
apparaissant  puisse  être  saisi  et  détruit. 

L’instrument  est  alors- retiré  et  l’on  introduit  à  sa  place  un  des 
cautères  de  Nitze  au  moyen  duquel  on  va  cautériser  aussi  profon¬ 
dément  et  aussi  largement  que  l’on  veut  le  point  d’implantation 
de  la  tumeur. 

L’opération  se  termine -par  la  mise  en  place  d’une  sonde  à 
demeure  qui  sera  laissée  vingt-quatre  heures. 

Résultats.  —  La  simplicité  de  l’opération  est  vraiment  remar¬ 
quable.  Chez  deux  malades  hommes,  j’ai  pu  pratiquer  l’ablation 
de  tumeurs  pédiculées  sans  qu'ils  soient  endormis. 

D’autre  part,  la  précision  de  l’instrument  est  très  grande,  et 
c’èst  sans  tâtonnements  qu'avec  la  moindre  expérience  de  la  cys- 
toscopie,  on  arrive  à  placer  les  mors  de  la  pince  autour  de  la 
tumeur  que  l’on  voit;  la  manœuvre  est  aussi  précise  que  celle 
d’un  cathétérisme  urétéral  dans  une  vessie  - saine.  Il  n’y  a  aucune 
manipulation  qui  risque  de  léser  le  reste  de  là  vessie. 

Les  suites  opératoires  sont  surtout  remarquablement  bénignes  ; 
le  lendemain  de  l’opération,  la  sonde  à  demeure  est  supprimée  et 
les  malades  qui  urinent  seuls  peuvent  se  lever,  se  ressentant  à 
peine  du  traumatisme  opératoire  qu’ils  ont  éprouvé. 

Ils  n’ont,  du  reste,  pas  conscience  de  l’escarre  formée  dans 
leur  vessie.  Celle-ci  est  noire  immédiatement  après  l’opération, 
puis  elle  blanchit,  et  suivant  l’étendue  de  la-  cautérisation  la  sur¬ 
face  est  complètement  cicatrisée  du  quinzième  au  trentième  jour. 
Pendant  toute  cette  période,  c’est  à  peine  si  les  malades  éprou¬ 
vent  un  peu  de  fréquence  des  mictions. 

Je  n’ai  jamais  observé  d’hémorragie  pendant  et  après  ces  abla¬ 
tions,  et  cela  s’explique  étant  donné  que  tout  le  travail  se  fait  au 
galvano-cautère. 

Si  l'on  compare  ces  résultats  immédiats  à  ceux  de  la  taille ,  il  n’est 
pas  possible  de  ne  pas  admettre  la  supériorité  très  grande  de 
l’opération  par  les  voies  naturelles,  au  point  de  vue  de  la  simpli¬ 
cité,  de  la  bénignité  et  de  la  rapidité  avec  laquelle  les  malades 
peuvent  reprendre  leurs  occupations.  Personne  ne  niera  qu’une 
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taille  ne  fasse  courir  quelque  risque,  tandis  que  les  manœuvres 
du  cystoscope  opérateur,  bien  plus  précises  que  celles  dulithotri- 
teur,  à  tel  point  que  la  vessie  ne  saigne  même  pas,  sont,  absolument 
inoffensives;  toute  taille  demande  pour  le  moins  trois  semaines 
pour  arriver  à  la  guérison  complète  :  le  lendemain  d’une  ablation 
par  les  voies  naturelles,  les  malades  peuvent  quitter  lèur  lit. 

L’ablation  par  la  taille  est-elle  plus  précise?  Je  suis  certain  du 
contraire.  Tout  d’abord  parce  que  l’on  voit  mieux  par  le  cystoscope 
les  petites  tumeurs,  qu’on  ne  les  voit  par  la  taille;  la  vessie  cystos- 
copée  étant  déplissée  et  laissant  apercevoir  de  très  petits  papil- 
lomes  facilement  masqués  par  un  pli  de  muqueuse  lorsque  la 
vessie  est  ouverte.  On  a  donc  moins  de  chance  de  laisser  passer 
inaperçues  de  petites  tumeurs. 

D’autre  part,  l’ablation  des  tumeurs  vésicales  par  la  taille, 
est-elle  si  inoffensive  pour  le  reste  de  la  vessie?  Avant  duborder 
la  tumeur,  il  faut  bien  la  voir,  et  pour  cela  rien  ne  vaut  l’écarteur 
de  M.  Legueu,  qui,  mis  en  place,  permet  d’apercevoir  toute  la  ca¬ 
vité  vésicale;  mais  ne  contusionne-t-il  pas  les  parois  de  la  vessie? 
comme  du  reste  toutes  les  manœuvres  consécutives  :  l’attraction 
de  la  tumeur,  la  suture  de  la  muqueuse,  la  mise  au  net  de  la 
cavité  au  moyen  de  tampons  que  l’aide  bien  intentionné  ne  manque 
pas  de  promener  énergiquement  sur  les  parois?  De  sorte  qu’en 
réalité,  en  dehors  de  l’importance  plus  grande  de  l’opération  qui 
est  la  taille,  le  traumatisme  subi  par  la  vessie  est  également  plus 
grand  dans  cette  opération  que  dans  celle  de  l’ablation  par  les 
voies  naturelles. 

Mais  tout  cela  n’est  rien,  et  s’il  est  prouvé  que  la  taille  donne  des 
résultats  supérieurs  au  point  de  vue  de  la  guérison  définitive,  il 
n’est  pas  douteux  que  l’ablation  par  les  voies  naturelles  doive  être 
abandonnée. 

Une  telle  démonstration  est  très  difficile  à  faire;  je  pourrais 
m’appuyer  sur  les  statistiques  apportées  au  Congrès  d’Urologie 
dé  1905,  par  Weinrich,  assistant  de  Nitze,  et  qui  tendent  à  démon¬ 
trer  que  l’ablation  par  les  voies  naturelles  donne  de  meilleurs 
résultats  définitifs.  Je  crois  au  fond  qu’elles  ne  prouvent  pas 
grand’chose,  car  ce  n’est  qu’un  chirurgien  ayant  usé  de  l’une  et 
l’autre  méthodes  pendant  des  années  qui,  au  moyen  de  statis¬ 
tiques  établies  sur  un  nombre  considérable  de  malades  revus  à 
longue  échéance,  pourrait  dire  d’une  façon  certaine  ce  que  valent 
respectivement  les  deux  manières  de  faire. 

Mais  si  nous  raisonnons  a  priori,  il  semble  que  l’ablation  par  les 
voies  naturelles  ne  soit  pas  inférieure,  au  contraire,  à  l’ablation 
par  la  taille. 

Pour  les  papillomes,  personne  ne 


contestera  que  du  moment 


438 


SOCIÉTÉ  DE  CU1RUKGIE 


qu'ils  sont  enlevés  avec  leur  pédicule  et  que  leur  point  d’implan¬ 
tation  est  détruit  l’opération  est  suffisante.  Or,  cette  ablation  et 
cette  destruction  sont  faites  complètement,  plus  simplement  et  plus 
correctement  si  j’ose  dire,  avec  la  pince  cautère  que  par  la  taille. 

Pour  les  tumeurs  épithéliomateuses  non  infiltrées,  on  pourrait 
penser  que  la  taille  retrouve  des  avantages.  Or,  que  fait-on  par  la 
taille  contre  ces  tumeurs?  On  les  enlève  en  réséquant  largement 
la  muqueuse  autour  d’elles.  Mais  rien  n’empêche  de  les  enlever  de 
la  même  façon  par  la  cautérisation.  Celle-ci  peut  être  très  éner¬ 
gique,  comme  le  prouvent  des  parois  de  vessie  que  j’ai  cautérisées 
comme  j'aurais  cautérisé  la  vessie  d’un  malade.  On  peut  voir  que 
la  surface  détruite  est  très  étendue,  que  son  épaisseur  dépasse 
celle  de  la  couche  muqueuse.  On  est  donc  capable  de  faire  aussi 
étendu  par  le  cystoscope  que  par  la  taille.  Je  ne  vois  pas  alors 
pourquoi  les  résultats  seraient  inférieurs. 

J'ajoute  que  ce  qui,  à  mon  avis,  constitue  une  grande  supériorité 
de  la  méthode  endo-vésicale,  c’est  précisément  l’absence  d’attri- 
tion  de  la  muqueuse  vésicale,  l’absence  de  cicatrice.  On  sait  que 
c’est  bien  souvent  au  niveau  de  la  cicatrice  de  la  taille  que  se  pro- 
duisentles  récidives;  de  même  qu’il  est  probable  qne  la  muqueuse 
contusionnée  par  la  manœuvre  des  instruments  au  cours  d’une 
taille  se  prête  mieux  aux  inoculations.  Avec  la  pince  cautère, 
aucune  cicatrice,  pas  de  contusions,  et  la  meilleure  preuve,  c’est 
que  le  liquide  introduit  dans  la  vessie  avant  les  manœuvres  ressort 
aussi  clair  qu'il  est  entré  et  nullement  sanglant. 

Il  est  enfin  des  cas  où  la  méthode  d’extirpation  par  les  voies 
naturelles  présente  une  supériorité  considérable  et  incontestable, 
c’est  lorsque  l’on  a  affaire  à  des  tumeurs  bénignes  ou  malignes 
récidivantes. 

Le  27  janvier  1909,  je  vous  présentais  un  homme  chez  lequel, 
après  grattage  d’une  tumeur  épilhéliomateuse,  très  largement 
implantée  au  voisinage  du  col  vésical,  j'avais  fait  pratiquer  une 
fulguration  par  M.  de  Keating-Hart.  Quatre  mois  après,  au  mois 
de  mai  1909,  le  malade  offrait  des  récidives  disséminées  en  plu¬ 
sieurs  points  de  la  vessie;  je  pratiquai  une  nouvelle  taille,  enlevai 
les  tumeurs  et  cautérisai  au  thermo-cautère  leur  point  d’implan¬ 
tation.  Au  mois  de  juillet  suivant  je  voyais,  chez  le  malade 
auquel  j’avais  recommandé  de  venir  se  montrer  tous  les  mois, 
une  nouvelle  tumeur.  Cette  fois  je  l’enlevai  avec  l’anse  de  Nitze,  et 
le  jour  même  le  malade  qui  n’avait  pas  été  anesthésié  retournait 
chez  lui.  Au  mois  d’octobre,  nouvelle  récidive,  nouvelle  ablation 
avec  l’anse.  Enfin  au  mois  de  février  dernier  le  malade  étant 
revenu  me  trouver  à  l’hôpital  Necker,  je  constatai  au  niveau  de 
l’implantation  de  la  tumeur  primitive  une  nouvelle  récidive  dont 
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je  le  débarrassai  en  une  seule  séance  au  moyen  de  la  pince 
cautère. 

Il  me  semble  que  dans  ces  cas  de  tumeurs  récidivantes,  la  supé¬ 
riorité  de  la  méthode  endo-vésicale  ne  peut  plus  se  discuter. 
Jamais  le  malade  n’aurait  consenti  à  se  laisser  tailler  cinq  fois, 
il  me  l’a  dit  bien  souvent.  Et  ce  qui  démontre  jusqu’à  un  certain 
point  l’efficacité  suffisante  de  cette  méthode,  c’est  que  ce  n’est 
jamais  au  point  où  j’enlevai  les  tumeurs  que  les  suivantes  sont 
réapparues.  Il  a  récidivé  après  ces  ablations  par  voie  naturelle, 
c’est  vrai,  mais  comme  il  avait  déjà  récidivé  après  les  ablations 
par  la  taille  en  des  points  différents  de  la  vessie. 

A  l’heure  actuelle,  en  dehors  de  ce  malade  opéré  déjà  trois  fois 
par  les  voies  naturelles,  j’ai  opéré  par  cette  méthode  cinq  autres 
tumeurs  de  la  vessie:  trois  épithéliomas,  dont  un  que  M.  Ricard 
avait  bien  voulu  m’envoyer,  et  deux  papillomes.  Deux  ont  été 
opérés  avec  l’anse  de  Nitze,  trois  avec  ma  pince.  Je  revois  de 
temps  en  temps  trois  de  ces  malades;  le  plus  ancien  a  été  opéré 
il  y  a  neuf  mois,  c’était  un  épithélioma:  aucun  ne  présente  encore 
de  récidive. 

Indications.  —  Tout  en  étant  partisan  convaincu  de  la  méthode 
d’ablation  par  les  voies  naturelles,  je  ne  considère  pas  toutes  les 
tumeurs  vésicales  comme  justiciables  de  cette  méthode. 

A  mon  avis,  parmi  les  tumeurs  pédiculées  ou  sessiles,  toutes 
celles  dont  toutes  les  parties  sont  visibles  simultanément  dans  le 
champ  du  cystoscope  placé  en  position  centrale  dans  la  vessie, 
c’est-à-dire  dont  le  volume  ne  dépasse  pas  celui  d’une  petite 
noix,  doivent  être  enlevées  par  les  voies  naturelles.  Elles  peuvent 
être,  en  effet,  très  facilement  saisies  et  détruites  par  la  pince- 
cautère  en  une  ou  plusieurs  prises. 

Peut-être,  avec  un  peu  de  patience  et  beaucoup  d’habitude, 
pourrait-on  s’attaquer  à  des  tumeurs  plus  grosses  en  les  morce¬ 
lant  progressivement;  pour  le  moment,  je  préfère  les  enlever  par 
la  taille,  puis  suivre  de  près  les  malades  afin  de  surprendre  les 
récidives  aussitôt  qu’elles  se  produisent  et  d’agir  alors  par  les 
voies  naturelles. 

Y  a-t-il  des  tumeurs  qui,  sans  être  trop  volumineuses,  sont 
cependant  inenlevables  par  la  pince,  en  raison  de  leur  siège  sur 
la  paroi  postérieure  ou  au  voisinage  immédiat  du  col?  C’est 
possible. 

Quant  aux  tumeurs  infiltrées,  lorsqu’elles  sont  justiciables 
d’une  ablation,  il  est  évident  que  celle-ci  ne  peut  être  faite  par 
les  voies  naturelles. 

Je  résumerai  cet  exposé  d^ns  les  conclusions  suivantes  : 

1°  L’ablation  de  certaines  tumeurs  de  la  vessie  par  la  voie 
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naturelle  en  particulier,  au  moyen  de  la  pince-cautère  cystosco- 
pique,  mérite  d’entrer  dans  la  pratique. 

Cette  ablation  par  la  voie  naturelle  est  facile  ;  elle  permet  d’en¬ 
lever  complètement  certaines  tumeurs,  et  de  détruire  largement 
et  profondément  leur  point  d’implantation;  sa  bénignité  est 
absolue  ;; les'- malades  ne  sont  immobilisés  qu’un  temps  très  court, 
quarante-huit  heures  au  maximum  ; 

2°  L’efficacité  de  cette  méthode  pouvait  s’appuyer  sur  les  statis¬ 
tiques  de  Nilze  ;  elle  peut  être  admise  a  priori,  étant  données 
détendue  et  la  profondeur  de  la  destruction  que  l’on  peut  obtenir; 

3°  A  ce  point  de  vue  elle  supporte  la  comparaison  avec  la 
taille.  Elle  est  supérieure  à  celle-ci  en  raison  de  sa  moindre 
gravité,  de  la  différence  des  suites,  du  traumatisme  moindre 
subi  par  la  vessie.  Cette  supériorité  s’accuse  encore  dans  les 
tumeurs  récidivantes  demandant  des  opérations  successives; 

4°  L’ablation  par  les  voies  naturelles  est  la  méthode  de  choix 
pour  toutes  les  tumeurs  pédiculées  ou  sessiles  dont  le  volume  est 
tel  que  toutes  les  parties  de  la  tumeur  apparaissent  simultané¬ 
ment  dans  le  champ  du  cystoscope  placé  en  position  centrale  dans 
la  vessie.  Pour  les  tumeurs  plus  volumineuses,  peut-être  pour¬ 
rait-on  arriver  à  les  détruire  par  morcellement;  je  conseille  pour 
le  moment  de  les  attaquer  par  la  taille. 

Les  tumeurs  infiltrées  ne  sont  jamais  justiciables  de  cette 
méthode  ; 

5°  Tout  malade  opéré  d’une  façon  quelconque  d’une  tumeur 
vésicale  doit  être  revu  fréquemment  au  cystoscope,  même  s’il 
n.’aecuse  aucun  trouble,  afin  que  l’on  puisse  détruire,  le  cas 
échéant,  par  les  voies  naturelles,  la  tumeur  avant  qu’elle  n’ait 
dépassé  le  volume  qui  la  rend  justiciable  de  l’ablation  par  la 
.pince-cautère. 

M.  F.  Legueu.  —  La  communication  de  M.  Marion  soulève  une 
double  question  :  celle  de  la  technique  et  celle  des  indications  du 
traitement  cystoscopique  de  ces  tumeurs  de  la  vessie. 

En  ce  qui  concerne  la  technique,  son  instrument  est  certai¬ 
nement  un  perfectionnement  heureux  de  l’instrument  de  Nitze, 
qui,  malgré  ses  difficultés,  a  eu  une  application  considérable  en 
Allemagne;  récemment,  de  Keersmackers  et  Luys  ont  apporté 
à  celte  technique  le  concours  de  leur  endoscope. 

Nous  pouvons  donc  espérer  que  ces  opérations  seront  plus  faciles. 

Mais  ce  n’est  pas  une  question  de  technique  qui  peut  régler 
cette  question;  ce  sont  les  indications  et  sur  ce  point  je  suivrai 
M.  Marion  dans  les  deux  catégories  de  tumeurs  auxquelles  il  a 
fait  allusion. 
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En  ce  qui  concerne  les  épithéliomas,  c’est-à-dire  les  cancers, 
du  moment  que  la  résection  partielle  de  la  vessie  n’est  plus 
possible,  c’est  au  palliatif  qu’il  faut  avoir  recours.  Et  tant  qu’à 
faire  un  traitement  palliatif,  mieux  vaut  le  faire  par  les  voies 
naturelles  que  par  la  voie  hypogastrique. 

En  ce  qui  concerne  les  papillomes,  c’est  une  autre  chose. 
D’après  les  recherches  toutes  récentes  que  je  viens  de  commu¬ 
niquer  à  Y  Association  du  cancer,  il  résulte  que  tout  papillome,  si 
bénin  soit-il,  est  toujours  un  cancer  en  puissance.  Il  deviendra  un 
jour  un  cancer  s’il  séjourne  dans  la  vessie,  s’il  a  le  temps  de  se 
transformer  et  d’évoluer.  Les  transformations  se  font  dans  la 
tumeur  et  à  sa  base,  au  niveau  d’une  zone  plus  ou  moins 
étendue  d’hypertrophie  dermo-papillaire  qui  nous  parait  être  la 
lésion  initiale  des  papillomes. 

Il  faut  donc,  en  abordant  l’opération  d’un  papillome,  avoir  en 
vue  la  possibilité  de  ces  transformations  qui  ne  trouvent  pas 
toujours  un  caractère  pour  se  manifester  en  clinique  :  il  faut  donc 
une  opération  large  et  précoce  et  je  ne  pense  pas  que  le  traite¬ 
ment  cystoscopique  puisse  toujours  assurer  ces  desiderata. 

Je  mets  souvent  en  pratique  ce  traitement,  mais  dans  certaines 
conditions  particulières. 

D’abord,  pour  les  tumeurs  petites,  et  qui,  du  premier  coup,  se 
montrent  en  plein  dans  le  champ  cystoscopique,  pour  toutes 
les  tumeurs  au  début,  et  si  on  faisait  plus  souvent  des  examens 
précoces  comme  en  Allemagne,  on  arriverait  plus  facilement  à 
traiter  ces  tumeurs  dès  leur  origine. 

Je  concède  encore  le  traitement  cystoscopique  pour  les  réci¬ 
dives  qui  se  multiplient  et  ne  peuvent  nécessiter  des  tailles 
successives. 

Mais  pour  toutes  les  tumeurs  qui  sont  assez  volumineuses,  pour 
la  majorité  de  ces  tumeurs,  je  pense  encore  que  le  traitement 
chirurgical  est  le  meilleur  et  le  seul  à  mettre  en  pratique. 

M.  Bazy.  —  L’instrument  présenté  par  M.  Marion  réalise,  à 
mon  avis,  un  très  grand  progrès  sur  l’instrument  de  Nitze,  car 
celui-ci  est  d’un  maniement  très  difficile. 

M.  Marion.  —  Je  crois  que  nous  sommes  à  peu  près  d'accord 
avec  M.  Legueu.  C’est  aux  petites  tumeurs  vésicales  que  je  réserve 
l'ablation  par  les  voies  naturelles,  et  je  suis  bien  d’avis -que,  si  la 
tumeur  un  peu  volumineuse  exige  des  morcellements  nombreux, 
elle  doit  être  enlevée  par  la  taille  plutôt  que  par  les  voies  natu¬ 
relles. 
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De  Victèrè  gravé  post-chloroformique. 

Du  danger  spècial  du  chloro'forMe  chôz  lés  hépatiques  içtériques. 
Ethérisation  dans  les  cas  d'ictère, 

par  M.  QUÉNU. 


L’ictère  grave  post-chloroformique  a  donné  lieu,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  à  de  nouvelles  recherchés  qu’ont  résumées  deux 
thèses:  à  Paris,  la  thèse  d’Aubertin  (1906),  à  Lyon,  celle  de 
Giircel  (1908-1909).  J’ai  eu,  moi-mêmé, l'occasion  d’étudier  cëtte 
question  à  propos  d’une  observation  qui  a  été  publiée  dans  le 
Huit e tin  médical  (1)  de  l’an  dernier.  Dans  cet.  article  je  faisais 
remarquer  que  les  observations  ou  il  était  permis  de  noter  des 
lésions  antérieures  dü  rein  ou  du  fdié  étaient  ën  très  petit  nombre. 
C’est  ainsi  qü’une  fôis  seulement  il  était  question  de  coliques  hépa¬ 
tiques  et  deux  ÏOis  d’Uppareil  urinaire  était  eti  jeu.  Le  fait  avait 
frappé  l’un  des  auteurs  des  thèses  citées  plus  haut  :  «  Les  tares 
organiques  du  foie  et  des  reins  ne  semblent  pas  être  une  prédis¬ 
position  marquée  aux  accidents  tardifs  poSt-chloroformiques,  et 
si  quelques  observations,  comme  celles  de  Lecène,  Sembîéht  per¬ 
mettre  d’incriminer  l’alcool  comme  cause  de  moindre  résistance 
du  foie  à  l’intoxication,  la  pratique  journalière  nous  montre  que 
les  accidents  hépatiques  ne  so rit  pas  la  règle  chez  les  grands 
ëthyliqüèS  après  le  chloroforme  (2) 

L’autre  auteur;  Gurcel,  dit  bien  qu’  «  on  pourrait  accorder  à 
Tétat  du  foie  et  des  reins  une  place  assez  prépondérante  dans 
:  l’étiologie  de  l’ictère  grave  post-chloroformique,  pour  la  raiSon 
bièri  simple  qu’un  organe  qui  a  été  affaibli  et  transformé  par 
l’effet  d’une  maladie  primitive,  doit  opposer  à  une  intoxication 
surajoutée  une  défense  d’autant  plus  atténuée  qu’il  est  atteint  de 
lésions  plus  considérables  ».  Mais  c’est  là  une  pure  hypothèse  de 
Fauteur,  a  la  soutenance  de  laquelle  il  n'apporte  ni  un  argument, 

ni'Un  fait.  . ’  . ■■■■■  - . ’  ■ 

Les  quelques  observations  inédites  de  son  travail,  soit  péfson- 
>  n elles,  soit  Communiquées  par  M  M  .  Iteggiahi,  Goullioud  et  Foa  n e 
renferment  aucune  mention  d’un  état  pathologique  du  foie  anté¬ 
rieur  (3).  ■i 2 3':'  1,!’ 

(1)  Clinique, çhiru,rg,icale, sur  l’ictère ,post-ohloroformique.  Bui/eha  «rédicat, 

mai  1909.  ''  .  (  ,  . 

(2)  Aubertin. 

(3)  Les  opérations,  ont  ûté  faites,  dans  ces  observations  pour  des  hernies, 
une  fracture.de  ta  rotule,  une  appendicite;  l’observation  VII  .(Foa)  mer- 
tiontie  seulemi  nt  que  t’opéré  est  un  buveur  de  liqueurs. 
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Il  faut  avouer  que  l’absence  de  documents  sur  l’ictère  graTe 
postchloroformique  chez  les  hépatiques  est  un  fait  assez  surpre¬ 
nant  :  étant  donué  ce  que  nous  savons  du  rôle  éliminateur  du  foie 
et  des  reins,  nous  devions  tous  supposer,  a  priori ,  que  leurs  tares 
prédisposeraient  à  toute  espèce  d’intoxication  et  à  l’intoxication 
ehlorOformique  en  particulier. 

En  réalité,  l’absence  de  documents  ne  répond  aucunement  à  la 
réalité  des  faits;  nous  le  faisions  déjà  remarquer  l’an  dernier,  et 
nous  écrivions  qu’il  ne  fallait  pas  en  inférer  que  l’anesthésie 
n’offre  aucun  inconvénient  spécial  chez  les  hépatiques. 

Tous  ceux,  disions-nous,  qui  se  sont  occupés  des  intoxications 
chloroformiques  au  point  de  vue  clinique,  semblent  avoir  éliminé 
de  parti  pris  lés  observations  d’opérations  biliaires  afin,  probable¬ 
ment,  de  ne  pas  subir  le  reproche  d’attribuer  au  chloroforme  ce 
qui  revient  à  l’altération  antérieure  de  la  cellule  hépatique  et 
afin  de  n’avoir  pas  à  se  heurter  à  cette  grosse  difficulté  de  faire 
le  départ  exact  entre  les  deux  influences  pàlhogéniques. 

Personnellenient,  j’avais,  chez  les  hépatiques,  relevé  de  grandes 
différences  dans  les  suites  opératoires  immédiates  suivant  que  la 
quantité  de  chloroforme  absorbée  avait  été  plus  ou  moins  grande, 
ef  constaté,  à  ce  point  de  vue,  une  grande  amélioration  dans  mes 
résultats  depuis  que  l’appareil  de  Roth  avait  permis  de  réduire  au 
minimum  la  dépensé  d'anesthésique. 

On  sait  que  l’anesthésie  générale  ne  résulte  pas  d’une  simple 
impression  superficielle  des  tissus  vivants,  d’une  sorte  de  trouble 
vital  momentané,  mais  d’une  véritable  altération  physique  et 
chimique  des  éléments  cellulaires;  c’est  ainsi,  par  exemple,  que 
la  chloroformisation  est  susceptible  d’amener  une  destruction 
considérable  et  rapide  de  globules  rouges  (1).  La  démonstration 
des  altérations  cellulaires  est  d’ailleurs  donnée  de  la  façon  la  plus 
manifeste  par  l’analyse  des  urines  postchloroformiques  et,  déplus, 
ces  analyses  qui  accusent  l’albuminurie  fréquente,  la  diminution 
de Türéej  l’excès  d’acide  urique,  l’urobilinurie,  qui  serait  cons¬ 
tante,  plaident  en  faveur  d’une  altération  élective  du  foie  et  du 
réin:. 

L’action  élective  du  chloroforme  sur  le  foie  et  le  rein  se  dégage 
encore  des  observations  anatomo-cliniques  et  des  expériences 
des  physiologistes,  il  me  suffit  de  rappeler  les  nombreux  et 
intéressants  travaux  de  M.  Doyon  (2)  sur  les  lésions  hépatiques 
déterminées  par  le  chloroforme  :  la  nécrose  du  foie,  l’incoagubi- 
lité  du  sang,  etc. 

(1)  Gianasso.  informa  medica,  avril  et  mai  1906,  —  Oliari.  Rend,  dell  Assoc  -  ■ 
med.  chir.  di  Parma,  1901,  —  Quénu  et  Küss.  Soc.  Chir.,  10  novembre  1 908. 

(2)  Soc.  de  Biol.,  1905  ;  Biologie,  nov.  1909,  etc. 

BÜLL.  KT  MÎM.  I E  LA  SOC.  DK  CHIR.,  1910.  36 
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Ainsi,,  les  observations  diaulopsie  qui  ont  révélé  chez  ceux  ijui 
ont  succombé  à  des  accidents  tardifs  de  chloroformisation,  la 
dégénérescence  graisseuse  des  cellules  du  foie,  leur  nécrose,  leur 
répiétioa  par  des  pigments  et  des  cristaux,  de  tyrosine,  voire  leur 
atrophie  complète,  les  observations  cliniques  qui  ont  qualifié  d’ic¬ 
tère  grave  la  complication  postanesthésique,  et  enfin  les  expé-, 
riençés  variées  des  physiologistes,  tout  concorde  pour  nous  mon¬ 
trer  que  le  foie  est  particulièrement  touché  dans  l’administration 
du  chloroforme- 

Dans  quelle  mesure  l’altération  préalable  du.  parenchyme 
hépatique  est-elle  susceptible  d’aggraver  les  suites  de  l’anesthésie? 
C’est  la  question  sur  laquelle  je  désire  attirer  votre  attention. 

Il  serait  intéressant  d’étudier  comparativement  l’action  du 
chloroforme  dans  les  différents  états  du  foie,  par  exemple,  chez 
les  porteurs  de  kystes  hydatiques,  chez  les  cirrhotiques,  les 
lithiasiques,  etc.  Malheureusement,  il  est  impossible  de  tirer, un-, 
parti  quelconque  des  observations  cliniques  publiées,  un  grand 
nombre  d’entre  elles  ne  mentionnant  même  pas  la  nature  de 
^anesthésique  employé.  Je  me  limiterai  à  l'administration  du 
chloroforme,  chez  les  ictériques. 

J’ai  remarqué  depuis  longtemps  que  chez  les  ietériques  opérés 
pour  lithiase,  ou  pour  toute  autre  affection,;  il  est  d’observation 
courante  que  l’ictère  s’accentue  dans  les  deux  ou  trois  jours  qui 
suivent  l’acte  opératoire  et  non  seulement  l’ictère,  mais  aussi  les 
accidents  d'intoxication  biliaire.  On  sait  quelle  est  la  fréquence 
des  hémorragies  chez  les  ictériques  et  spécialement  chez  les 
ictërjques  opérés.  Dans  la  plupart  des  rétentions  biliaires,  ipàis 
spécialement  dans  la  rétention  associée  au  néoplasme,  l’hémor¬ 
ragie  cholémique  est  toujours  à  craindre.  Dans  une  étude  ré¬ 
cente  (1)  sur  les  opérations  dans  les  cancers  biliaires  et  sur  la 
pathogénie  des  accidents  postopératoires,  j’ai  discuté  les  diffé¬ 
rents  facteurs  de  la  cholémie  hémorragique  et  j’ajoutais  «  qu’il 
faut  àttrjhuer  une  grande  importance  A  l’action  nocive  de  l’aües- 
thésiqüe,  et  en  particulier  du  chloroforme  ».  Des  observations  que 
j’ai  faites  depuis  m’ont  convaincu  que  dans  là  gravité  effrayante 
des  opérations  pour  cancers  chez  les  ictériques,  il  faut  faire  au 
chloroforme  une  part  plus  large  encore  que  je  ne  l’avais  dit.  Une 
observation  récente,  enfin,  m’a  démontré  que  le  pronostic  opéra¬ 
toire  des  lithiasiques  ictériques  pouvait  lui-même  recevoir  du 
chloroforme  une  aggravation  considérable.  / 

Mmtî  A...,  âgée  de  cinquante  ans,  me  fut  adressée  en  octobre  1909 
par  mon  collègue  et  ami  Legendre  pour  un  ictère  datant  de  plusieurs 

(l)  Revue  de  chirurgie,  10  mars  1909.  , 
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«Mis.  Cette  danie  qui  avait  eu  plusieurs  enfants,  avait  joui-  cbuito  assez 
bonne  santé'fusiqu’en  1806,  époque  à  laquelle  eHe  se  pJàigWil  tte  SDu- 
leurs  gastralgiques  et  oui  elle  aurait  été  totale  soignée  poui1  au  aèti-é- 
■cissement  du  pylore.  Néanmoins  elle  put  continuer  4  m/eaïeir  sai  Vie 
laborieuse  et  active,  lorsque,  vers  la  fin  de  mars  1000'  4  ta.  suite 'de 
■«  crampes  d’estomac  »  plus  intenses,  il  survint  de  Pistère  a&jeê  -fifevue. 

Le  Dr  Portalier,  qui  vit  la  malade  à  cette  époque  et  à<qtti  wuUsudteuôns 
ces  renseignements,  nota  une  température  de  98  degrés  le  miàfin'ut'de 
39  (tegires  la  soir.  Les  urines  étaient  acajou,  les  matièi  ês  griseù,  'Pdelère 
était  très  accusé  accompagné  de  démangeaisons  très  vives.  Là  fièWê 
dura  environ-’  'quatre  jours,  puis  fîcttèrè  s’atténua  sans'  disparaître 
jamais  complètement;  de  temps  eu  temps  il  subit  des  reorudésétiaces 
toujours  accompagnées  de  poussées  fébriles,  et  ceci  jusqu’au  20'avrifi;  à 
ce  morne nf;  la  fièvre  disparut  définitivement.  Bans- cette  période, ‘tes 
urines  étaient  plutôt  rares,  leur  quantité  de  500  à  600  grammes 
s’abaissabt' parfois  à  300  et  même  230  grammes.  L'analyse-  faite  à-œtle 
époque  nei  fcëvéla  ni  sucre  ni  albumine,  Après  atvril,  les  urîitss  eedê- 
viennent  abondantes,  Depuis  la  fin  d’avril  jusqu’en  octobre  il;:y  «ut  tnie 
série- de  crises  douloureuses  avec  ictère,  mais  sans  fièvre.  Bu  ;  senitoe,- 
l’ifctè  reine  disparut  jamais  complètement  depuis  mars,  il  eut -des  bail  s 
et  des  bas,  il  fût  essentiellement  variable,  mais  les  téguments  ët  lès-con¬ 
jonctives  demeurèrent  toujours  un  peu  jaunes.  •  • 

Analyse  d'urine,  le  19  octobre  1909,  par  M.  Cabrion. 

600  cent,  cubes.  ,  ;  ’ 
Acide.' 

1020  -  '  '  V 
2.95  p.  3000 
28,70  —  •  . 

33.60  •  ~  b 
0,91  — .  . 
7,83  ’  *■“  ...  ' 

0- 

Traces  faibles.  1  ‘  ' 
Abondante.’. 

Traces.  -  ; 

Issez  nombreux. 

Rares: 

En  juifiet,  la  malade  fit  une  cure  à  Vichy  sans  en  tirer' auctiné  feifné- 
‘liçrrattibh  pan  bonimèucérment  d’octobre,  crise  doulour  euse  avec  irra¬ 
diation  darls  l’épaùiejvomissements  et  accentuation  de  l’ictèré.  'Tempèfu- 
ture,  matmj  38'lésoir  ;  urines  peu  abondantes  {7  à  800  gPammès),’ 

foncées,  sans  albumine  ni  sucre. 

le  véis  fa  malade, 'le  17‘octobre,  avec  le  DÿFortaIier  et  trouve  uné'irialade 
jaune  avec  des  urines  foncées,  une  décoloration  complète  des’matFMes 
et  tous  les  signes  d’une  rétention  biliaire  complète.  L'amaigriésemént 
-est  considérable,  20  kilogrammes  d’après  la  malade.  ‘  • xU 


Volume,  dés  viùgt-quatre  heures . 

Rfeactiôn'.  .  ’ . 

Befaslté. • .  i  . .-  ...  . 

Aotdfe  pllosptioriquc  . . . 

tirée.  .  . . 

Azote  total . . . 

Acide  urique.  . .  . 

Chlorure  de  sodium . 

Glucose  ...  .  .  .  . . 

Albumine  !.. . 

Ürobifiûe'  . 

Iadican . 

Examen  microscopique . 

Lçucocyfes.  .  .  ., . .  .  .  .  . 

Hématies  .'  V':  .  .  .  .  '.  .  ,  .  .  . 
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Lé  foieest  plutôt  petit;  en  tout  cas,  il  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes 
et  on  ne  l’atteint  pas  avec  les  doigts  recourbés  en  crochets. 

Légère  sensibilité  au  niveau  de  la  vésicule.  Point  douloureux  épigas¬ 
trique,  apyrexie. 

Langue  peu  chargée,  inappétence. 

ftien  aux  poumons  et  au  cœur. 

Pës  d’œdème  des  malléoles,  pas  d’ascite. 

L'ëxistènce  de  coliques  hépatiques  nettes,  la  marche  de  l’iclère,  etc., 
t  ous  font  porter  le  diagnostic  de  lithiase  biliaire  avec  calculs  du  cho¬ 
lédoque. 

L'opération  est  pratiquée  rue  Bizet,  le  25,  en  présence  de  M.  Legendre. 
M.  Landel  donne  le  chloroforme  avec  l’appareil  de  Roth. 

incision  de  Kehr. 

Pas  d’adhérences  entre  la  vésicule  et  le  duodénum,  le  doigt  porté 
dans  l’hiatus  de  Winslow  perçoit  de  nombreux  calculs. 

incision  du  cholédoque.  On  extrait  de  la  voie  principale  22  calculs, 

assez  gros  à  facettes  et  10  petits;  la  bile  coule  jaune.  Un  drain  est 
placé  dans  l’hépatique  auquel  il  est  fixé  par  un  point  de  suture.  Alors 
nouls  explorons  la  vésicule  qui  est  petite,  scléreuse  et  renferme  des 
calculs;  le  cystique  est  oblitéré  à  son  embouchure,  extirpation  delà 
vésicule.  Drain  dans  la  gouttière  vésiculaire,  deux  mèches  autour  du 
drain.’ 

Le  pancréas  a  été  exploré,  il  ne  présente  aucune  induration  anor¬ 
male. 

L'opération  a  été  simple,  correcte,  sans  aucune  perte  de  sang,  avec 
une  effusion  minime  de  bile  au  moment  de  l’ouverture  du  cholédoque. 

La  durée  a  été  assez  longue  (une  heure  et  quart)  à  cause  de  la  multi¬ 
plicité  dès  calculs  du  cholédoque  et  de  leur  extraction  successive.  Avec 
le  temps  préopératoire,  l’anesthésie  a  duré  une  heure  et  demie.  Quan¬ 
tité  de  chloroforme  employée  :  27  grammes. 

Le  soir  de  l’opération,  la  malade  est  dans  un  excellent  état  et  très 
gale;  aucune  dépression  :  la  température  rectale  est  de  37,4,  le  pouls 
à  76,  pas  de  vomissement  et  pas  de  nausée,  elle  a  eu  200  gnmmesde 
sérum  sous  la  peau  et  2  grammes  de  chlorure  de  calcium  en  lavement. 
Pas  de  sérum  antidiphtérique. 

Lè  lendemain  malin,  27  mars, la  scène  est  touleautre;la  température 
est  normale  à  37°2,  le  pouls  à  88. 

Le  ventre  est  souple,  non  douloureux,  pas  le  moindre  suintement 
sa^uin  ou  même  séro-sanguin  ou  même  séro-sanguinolent,  pas  de 
drain  sous-hépatique. 

Le  drainage  cholédocien  fonctionne  très  bien.  Le  petit  ballon  ren¬ 
ferme  300  grammes  d’une  bile  noire,  mais  la  malade  a  Continuel¬ 
lement  des  nausées  et  elle  a  vomi  de  pleines  cuvettes  de  liquide 
noirâtre  à  trois  reprises  différentes. 

(.'analyse  de  ces  vomissements  y  décèle  du  sang;  il  n’y  a  que 
4!i0  grammes  d’urine. 

'  •Leii&7rspjr,tèmpérature,  37°9,  pouls  à  120.  Plusieurs. vomissements 
noirâtres  dans, la  journée.  , 
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,Qn,a  pratiqué;  pop  injection  de  400  grammes  de  séi'um  et;adnj^i.et'  é 
en  lavementspap, quarts  de  l’eau  de  Vichy  tiède,  ’  ; .  •  •  *  —  (lfi  .. 

Le  28  malin,  soit  le  surlendemain,  nous  refaisons  le  pansement,,,  . 

Le  ventre  est  plat  et  souple,  non  douloureux.  , 

La  malade  a  rendu  des  gaz.  Pas  de  suiptement  parle  drain ^dus^lpc- 
tique.  .  .  ■  ,,f. 

Le  drain  du  cholédoque  a  fourni  380  grammes  de  bilemoirg.iySeuk- 
ment  300  graipm.es  , d’urine  ont,  été  excrétées  en  vingt-quatre  heures, 
urines  très  : épaisses;  et  rougeâtres;  il  y  a  eu  quelques  régurgi|atiçys 
noirâtres  dans  la  nuit.  La  malade  n’éprouve  aucune  douleur,  ellg.çqn- 
serye  une:  lucidité  rparfaite  et  accuse  seulement  une  sensatijonl  4e, .fai¬ 
blesse.  La  température  est  à  38°4,  le  pouls  à  140  ;  la  coloration  .iqtfirique, 
de  la  peau  est  la  même;  nous  faisons  injecter  sous  la  peau  6Q0  grauyp.es 
d’une  solution. jsQtqnique  de  sulfate  de  soude.  ,  j,  _ , 

Le  28  au  soir,  38°6;  le  pouls  à.,  ISO,  pas  d’agitation,  aucun  phépçpaèpr. 
nerveux,  aucune  douleur.  , , 

Ipjectiensious, -cutanée  de  bicarbonate  de  soude  etinjectionde;1strj}r!.!‘; 
nine. ,  -a  • 

Le  l&ftuimatin,  c’estrà-dire  le  quatrième  jour,  nous  examjnqnSîepÇPP0 
lg  ventre  qui  est  souple  et  non  douloureux  à  la  près.1  ion,  1,1  y,a  eq.dps 
émiss,ion§,,d,e:igaz,,,dans  la  nujt.  Le  drain  du  cholédoque!  ta  ,^iné 
300  grammes  de  bile  noire,  pas  de  grands  vomissements,  mais  régurgi¬ 
tations  noirâtres.:  i  !  ;Vf  .  | 

Dans  la  soirée,  il  y  a  eu  200  grammes  d’urine;  mais  dans  la  nuit, 
aucune .épiisaionjotja.sonde  ne  ramène  rien.  ,  i 

La  température  est  à  39  degrés,  le  pouls  incomptable.  .p, 

La  mor.t  suryienl  dans, la  journée.  •  ji  i  i 

Les  urines,  dp.  26, au  27,  c’est-à-dire  du-  lendemain,  ont  été  aqalyftéfe 
par  pqtrp,  interne  ep,  pharmacie,  M.  Mansion,  .  ,|lil0j  .  . 

Quantité,  480  centimètres  cubes  en  vingt-quatre  heures.  , .  ■  , 


Examen  microscopique.  —  En  dépôt,  nombreuses  cellules  épithéliales,' 
carbonate  de  chaux,  cristaux  paraissant  être  de  la  leucine. 
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Observations.  —  Sucre.  Avec  20  centimètres  cubes  d’urine,  j’ai  eir 
une  réduction,  assez  faible  d’aiUeura,  de  la  liqueur  de  Febling.  Cepen¬ 
dant,  avec  la  , même  quantité  d’urine,  je  n’ai  pas  pu  obtenir  de  phényl- 
glycorazone.  Je  fus  obligé  d’employer  40  centimètres  cubes  d’urine 
pour-  obtenir  cette  combinaison  cristallisée.  Je  conclus  donc  de  là,  que 
l’urine  contenait,  outre  la  glucose,  un  autre  principe  réducteur. 

Dans  le  cas  présent,  la  réduction  me  parait  imputable  an  chloro¬ 
forme  s’éliminant  par  l’urine  à  l’état  de  traces  ;  elle  serait  produite  vrai¬ 
semblablement  par  des  dérivés  glycuroniques,  voisins  de  l’acide  uro- 
ctdoraikjue. 

V acétone.  —  La  présence  de  l’acétone  a  été  affirmée  très  nettement; 
j’ai  obtenu  facilement  de  l’iodoforme  reconnaissable  à  son.  odeur,  à  sa 
solubilité  dans  l’éther  et  sa  forme  cristalline.  La  réaction  de  Denigès  a 
été  de  même  très  positive, 

Lp,  leucine.  —  En  faisant  l’examen  microscopique  du  dépôt,  j.’ai 
observé  plusieurs  sphéro-cristaux  ressemblant  à  la  leucine.  Pour 
caractériser  celle-ci  plus  nettement,  j,’ad  traité  l’urine  par  le  sous- 
acétate  de  plomb  ;  j’ai  chassé  l’excès  de  plomb  par  l’hydrogène  sulfuré 
après  tiltration,  j’ai  évaporé  au  bain-marie  jusqu’à  consistance  siru¬ 
peuse,  j;’ai  repris  par  l’ammoniaque  fort  concentrée  et  laisser  cristal¬ 
liser,  De  cette  manière,  j’ai  obtenu  des  cristaux  très  nets,  irès  carac¬ 
téristiques  de  leucine;  quant  à  la  tyrosine,  je  n’en  ad  pas  obtenu. 

Analyse  de  la  bile. 

1°  La  bile  ensemencée  est  restéestérile. 

2°  Analyse  chimique  : 


Ëau. .  863,5  p.  1006  parties. 

Principes  solides . .  136,5  — 

Matières  grasses  . . .  2,9  — 

Cholestérine . .  14  »  — 

Mucus  et  matières  colorantes  ....  25,2  — 

Leucine.  ..............  Absence. 

Glucose . .  Néant. 

Chloroforme .  Pas. 

Urobiline  .  .  .  . . Très  forte  proportion. 


Analyse  des  vomissements  de  la  première  nuit. 

Après  m’être  assuré  de  l’absence  de  l’ac.ide  chlorhydrique  libéré  par 
le  réaclif  de  Günzburg,  j’ai  distillé  ie  liquide  après,  avoir  recueilli  les 
premières  portions,  j’ai  attaqué  fortement  le  liquide  distillé  par  la 
potasse  alcoolique  pour  transformer  le  chloroforme  en  chlorure  de 
potassium,  je  me  suis  bien  assuré,  d’autre  part,  de  l’absence  dé  chlore 
dans  la  potasse.  J’ai  ensuite  traité  la  solution  par  de  l’àzotate  dlargent, 
j’ai  obtenu  un  très.léger  lotiche'  dû 'à  la  formation  dé  chlorure  d’argent. 

Quant  à  la  réaction  de  la  phénÿlcarbylammè,  jè  n’ài  perçu  qu’une 
très  faihie  odeur  de  nitrite  formique  de  l’aniline ;je  conclus  de  là  à  la 
présence  de  traces  très  faibles  de  chloroforme  dans  les  vomissements- 
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Ainsi,  voilà  une  malade  atteinte  de  lithiase  du  cholédoque  dont 
l’opération  est  correcte  et  dénuée  de  tout  incident,  sans  déperdi¬ 
tion  sanguine;  aucune  complication  locale  n’est  observée  après 
l’opération,  le  ventre  demeure  plat,  indolent  et  souple  jusqu’au 
dernier  moment,  l’émission  des  gaz  a  lieu  dans  les  temps  nôrmaux. 
D’autre  part,  aucune  obstruction  des  voies  biliaires  ne  së  pro¬ 
duit,  le  drainage  fonctionne  bien  et  donne  les  quantités  de  bile 
qu’on  a  l’habitude  d’obtenir  dans  les  trois  ou  quatre  première 
jours.  Cette  bile  est  stérile  et  on  n’observe  pas  les  signes  d’une 
angioeolile. 

Des  accidents  éclatent  dès  la  première  nuit,  s'accentuent  en 
gardant  les  mêmes  caractères  et  amènent  la  mort  le  quatrième 
jour. 

Quelle  est  la  nature  de  ces  accidents? 

Ces  accidents  sont  les  uns  d’ordre  gastrique,  les  autres  d’ordre 
rénal.  Les  premiers  consistent  en  vomissements  qui,  à  partir  du 
lendemain,  ne  cessent  pas  jusqu’à  la  mort.  Abondants  au  début  et 
accompagnés  de  nausées,  ils  gardent  constamment  tes  mêmes 
caractères;  ce  sont  des  vomissements  noirâtres  renfermant  du 
sang  en  abondance  (des  traces  de  chloroforme  furent  décelées 
dans  les  vomissements  de  la  première  nuit). 

Les  seconds  accusent  une  insuffisance  progressive  de  la  sécré¬ 
tion  rénale  aboutissant  à  la  suppression  complète  de  la  fonction  : 
de  450  grammes  le  premier  jour,  la  quantité  d’urine  des  vingt- 
quatre  heures  s’abaisse  à  300  grammes  puis  à  200  grammes,  puis 
à  zéro,  et  cela  malgré  les  injections  de  sérum  de  Hayem,  d’abord, 
puis  de  solutions  faibles  soit  de  sulfate  de  soude,  soit  de  bicar¬ 
bonate  de  soude  et  malgré  les  lavements  administrés  à  petites 
doses  d’une  façon  répétée  et  gardés. 

A  aucun  moment,  des  analyses  répétées  ne  décèlent  dans  l’urine 
postopératoire  autre  chose  que  des  traces  ou  l’absence  complète 
d’albumine,  mais  on  y  trouve  de  l’urobiline,  de  l’acétone  et  de 
la  leucine  et  peut-être  des  traces  de  chloroforme. 

Le  pouls  à  partir  du  lendemain  devient  mauvais,  de  90  il  monte 
à  120,  puis  à  140  et  à  450  pour  devenir  incomptable.  La  feinte  icté- 
rique  de  la  peau  ne  s’accentue  pas  sensiblement,  mais  il  faut  tenir 
compte  de  la  décharge  biliaire  donnée  parle  drainage  de  l’hépa- 
lique. 

Vomissements  incessants,  hémorragies  gastriques  précoces, 
insuffisance  et  altération  de  la  fonction  rénale,  voilà  des  signes 
qui  suffisent  à  caractériser  l'intoxication  d’origine  réno-hépatique 
qu’on  est  convenu  d’appeler  ictère  grave. 

Cet  ictère  grave,  on  ne  peut  l’expliquer  par  une  poussée  d’angio- 
colite  succédant  aux  manœuvres  opératoires,  puisque  nous 
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avons  eu  le  témoignage  négatif  de  la  bile  restée  stérile;  on  ne 
peut  invoquer  non  plus  une  exagération  de  la  rétention  biliaire, 
désordre  mécanique  résultant  du  traumatisme  opératoire  des 
voies  biliaires,  puisque,  d’une  part,  la  teinte  ictérique  de  la  peau 
est  restée  sensiblement  la  même  et  que,  d’autre  part,  le  drainage 
a  fonctionné  d’une  manière  parfaite. 

En  dehors  du  foie,  on  ne  peut  incriminer  une  infection  périto¬ 
néale  quelconque  :  la  constante  souplesse  et  l’indolence  du  ventre, 
l’émission  de  gaz  après  quarante-huit  heures,  tout  éloigne  d’une 
interprétation  de  ce  genre,  tandis  que  la  précocité  des  vomisse- 
menls  hémorragiques,  leur  apparition  dès  la  douzième  heure, 
alors  que  le  pouls  est  encore  à  88  et  la  température  rectale  à  37°8, 
évoquent  immédiatement  l’idée  d’une  intoxication  primitive.  Il 
me  paraît  difficile  de  pouvoir  expliquer,  autrement  que  par  une 
intoxication  chloroformique,  la  marche  et  la  nature  des  accidents 
qui  ont  emporté  notre  malade.  Peut-être  aurait-on  le  droit  de 
reconnaître  dans  une  certaine  faiblesse  de  la  fonction  rénale  anté¬ 
rieure  à  l’opération,  une  prédisposition  aux  complications  obser¬ 
vées.  Voilà  donc  un  cas  démonstratif  d’ictère  grave  postopératoire 
manifestement  dû  au  chloroforme. 

Est-ce  un  cas  isolé  au  même  titre  que  les  ictères  graves 
observés  en  dehors  de  tout  hépatisme?  Je  ne  le  crois  pas  et,  fai 
sant  appel  à  mes  souvenirs  cliniques,  j’ai  retrouvé  des  analogies 
frappantes  entre  l’observation  précédente  et  des  accidents  qui,  à 
la  suite  d’opérations  biliaires,  sans  aller  toujours  jusqu’à  la  mort, 
n’ont  pas  manqué  de  me  donner  quelque  émoi.  Mais  bien  plus,  si 
sortant  de  la  lithiase  j’envisage  les  opérations  que  j’ai  faites  pour 
des  cancers  des  voies  biliaires  et  du  pancréas,  j'y  retrouve  d’une 
manière  plus  frappante  encore  l’influence  néfaste  du  chloro¬ 
forme. 

Dans  une  étude  (1)  sur  le  cancer  des  voies  biliaires,  je  citais 
celte  statistique  de  Cotte  (2)  qui  réunissant  91  observations  de 
cancers  biliaires,  y  signalait  6  cas  de  laparotomies  exploratrices 
avec  B  morts  dans  les  quelques  jours  suivants  par  hémorragie 
ou  collapsus.  J’ajoutais  deux  exemples  personnels  où  la  laparo¬ 
tomie  simplement  exploratrice  fut  suivie  d’accidents  cholémiques 
mortels.  Au  dernier  Congrès  international  de  Bruxelles,  Czerny 
donnant  sa  statistique  d’opérations  pour  cancers  des  voies 
biliaires,  rapporte  24  cas  où  il  fît  une  laparotomie  exploratrice 
avec  5  morts.  Sur  7  cas  de  laparotomie  exploratrice  pour  cancer 
du  pancréas  recueillis  par  Yillar  (3),  on  note  4  morts  dont  2  morts 

(1)  Revue  de  chirurgie,  10  mars  1909. 

(2)  Th.  Lyon,  1908. 

(3)  Congrès  de  chir.,  1905.  Rapport  de  Villar  sur  la  chirurgie  du  pancréas. 
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rapides.  Avec  ce  même  cancer  du  pancréas,  Mayo  Robson  compte 
2  morts  sur  6  incisions  exploratrices.  On  peut  dire  que  les  can¬ 
céreux  ictériques  sont  peut-être  les  seuls  opérés  chez  lesquels 
une  laparotomie  exploratrice  ait  cette  gravité  formidable  et  immé¬ 
diate.  Hémorragie  ou  collapsus,  voilà  toujours  la  note  affichée  au 
décès,  et  il  n’est  pas  sûr  toujours  que  collapsus  ne  signifie  pas 
hémorragie  inlerne  inaperçue.  Ces  hémorragies  ont  pour  siège 
surtout  l’estomac  ou  l’intestin.  J’ai  admis  avec  Mayo  Robson  que 
l’association  du  cancer  et  de  l’ictère  crée  une  prédisposition 
hémorragique  incontestable,  et  il  n’est  pas  nécessairement  besoin 
d’opération  pour  occasionner  une  hémorragie,  c’est  entendu. 
Mais  pourquoi,  d’une  manière  si  extraordinairement  fréquente, 
une  intervention  qui  se  borne  à  fendre  la  paroi  abdominale 
précipite-t-elle  une  crise  hémorragique?  et  quel  autre  facteur 
peut-on  invoquer,  sinon  l’agent  anesthésique  ? 

L'altération  sanguine  due  à  l’altération  de  la  cellule  hépatique, 
la  diminution  de  la  coagulabilité,  tout  cela  nous  explique  les 
hémorragies; mais  rien  autre  que  l’action  du  chloroforme  ne  peut 
nous  expliquer  que  ces  hémorragies  apparaissent  de  suite  après 
une  opération,  et  que  l’opération  déclanche  pour  ainsi  dire  la 
cholémie. 

Rien  ne  peut  nous  expliquer  non  plus  qu’il  n’y  ait  pas  un 
rapport  étroit  entre  l’importance  d’une  opération  et  la  gravité  de 
cette  opération. 

Nimier  (1),  en  1893,  concluait,  à  propos  du  traitement  du  cancer 
de  la  tête  du  pancréas,  en  faveur  de  la  cholécystentéroslomie 
contre  la  cholécystostomie,  non  pas  seulement  parce  que  cette 
dernière  rétablissait  la  circulation  de  la  bile,  mais  parce  que  les 
résultats  opératoires  paraissaient  en  être  moins  graves.  11  donnait 
une  statistique  de  17  cholécystostomies  avec  8  morts  et  une  autre 
de  10  anastomoses  avec  2  morts  seulement.  Ainsi  voilà  une  série 
de  faits  d'après  lesquels  une  opération  plus  longue  et  plus  com¬ 
pliquée  donne  une  mortalité  moindre  qu’une  opération  élémen- 
mentaire,  et  considérée  comme  une  des  plus  simples  et  des  plus 
inoffensives  de  la  chirurgie. 

Cela  ne  prouve-t-il  pas  qu’il  faut  chercher  ailleurs  la  Cause  de 
la  gravité,  et  n’est-ce  pas  là  un  argument  indirect  de  l’importance 
du  (acteur  que  les  chirurgiens  semblent  inconsciemment  laisser 
dans  l’ombre  ? 

Mais  voici  des  arguments  plus  directs. 

J’ai  fait,  sous  le  chloroforme,  un  certain  nombre  de  cholécys- 

(l)  Revue  de  chirurgie ,  1893.  Mayo  Robson  compte  7  morts  sur  13  cas 
sonnefs.de  cholécystostomies  pour  caneeis  du  pancréas. 
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toatomies  pour  cancers  du  pancréas  ou  pour  cancers  des  voies 
biliaires;  j’ai  gardé  le  souvenir  d’une  mortalité  considérable.  Dans 
les  trois  dernières  années,  j’ai  opéré  à  la  cocaïne,  je  n’ai  plus 
observé  d’accidents  cholémiques  postopératoires.  Je  puis,  en  par¬ 
ticulier,  rappeler  l’observation  d’une  malade  atteinte  d’un  cancer 
de  la.  te  te  du  pancréas,  et  que  mon  collègue  Gilbert  avait  vue  chez, 
elle  avec  une  température  de  40  degrés,  uni  pouls  à  130,  de  l’ictère 
et  du  délire.  Je  la  fis  d’urgence  transporter  rue  de  la  Santé,  et  le 
lendemain  matin  je  pratiquai,  à  la  cocaïne,  avec  l’assistance  de 
M.  Duval,  une  cholécystostomie.  La  bile  coula  d’abord  avec 
quelque  difficulté  dans  le  flacon  à  cause  de  son  épaississement; 
puis,  ver.-  3  heures  de  l’après-midi,  l’écoulement  devin  t  plus  facile 
et  la  tempéralure  tombait  immédiatement  au-dessous  de  37  diegré& 
Le  jour  même  de  l'intervention.  La  survie  fut  de  près  de  trois 
mois.  Il  s’agissait  là  évidemment  d’intoxication  biliaire  pure,  et 
d’ailleurs  la  bile  était  stérile.  Deux  autres  cas  analogues  oui  été 
observés  par  moi,  où  l’acte  opéraloire  sans  anesthésie  générale 
n’a  été  suivi  ni  de  collapsus  ni  d’hémorragies. 

Il  me  paraît  suffisamment  ressortir  de  celte  discussion  et  de 
mes  propres  observations  que  le  chloroforme  est  un  agent  anes¬ 
thésique  particulièrement  dangereux  chez  les  malades  attteints- 
d’iclère  et  qu’il  serait  prudent  d’y  renoncer  chez  eux. 

Mais  alors,  par  quoi  le  remplacer? 

Le  mélange  de  Billrolh ,  dont,  je  crois,  se  sert  en  France 
M.  Lejars,  ne  met  pas  à  l’abri  des  accidents  cholémiques,  témoin 
les  deux  observations  de  Hochenegg,  dont  les  malades  mou¬ 
rurent  d'hémorragies  postopératoires.  Le  mélange,  chloroforme 
et  oxygène,  administré  avec  l’appareil  de  Roth,  ne  met  pas  davan¬ 
tage  à  l’abri  de  l’ictère  grave.  Les  observations  de  la  thèse  de 
Gurcel,  une  observation  que  nous  avons  publiée  l’an  dernier  dans 
le  Bulletin  médical  (4),  el  le  fait  récent  qui  a  élé  le  point  de  départ 
de  ce  travail,  suffisent  à  démontrer  que  l’action  nocive  sur  le  foie 
s’observe,  avec  cet  appareil,  tant  chez  les  hépatiques  que  chez; 
les  autres. 

L’éther  a-t-il  une  supériorité  dans  les  opérations  hépatiques? 

Il  semble,  a  priori ,  qu’un  parallèle  entre  le  chloroforme  et 
l’éther  soit  chose  facile,  et  qu’il  suffirait  de  comparer  les  résultats 
respectifs  des  chirurgiens  biliaires  donneurs  de  chloroforme  ou- 
donneurs  d’éther. 

J’ai  voulu  tenter  l’aventure  et  j’y  ad  renoncé.  Il  eût  fallu,  pour 
tirer  avantage  de  cette  étude,  deux  choses  : 

1°  Que  le  chirurgien  attribuât  quelque  importance  à  l’agent 
anesthésique  et  lui  fit  sa  part  dans  les  suites  opératoires; 

(1)  De  l’ictère  grave  postchloroformique.  Bulletin  médical,  22  mai  1969.  . 
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2°  Que,  dans  la  masse  des  observations,  et  spécialement  dans 
les  intéressantes,  dans  celles  ou  l’opération  a  été  suivie  de  cho¬ 
lémie,  l’agent  anesthésique  fût  spécifié. 

Or,  voici  le  résultat  de  mon  enquête  : 

À  l’étranger,  Kebr  déclare  accorder  plus  d’importance  à  l’anes¬ 
thésiste  qu’à  l’agent  anesthésique.  Après  avoir  usé  de  l’éther,  il  lui 
reproche  les  accidents  pulmonaires  et  est  revenu  au  chloroforme; 
actuellement,  il  emploie  volontiers  le  mélange  de  chloroforme, 
d’étlier  et  d’oxygène,  sans  morphine  préalable.  La  veille  au  soir 
il  fait  administrer  1  gramme  de  véronal,  et  le  matin  un  lavement 
de  vin. 

Czerny  (1)  emploie  le  chloroforme  associé  à  la  morphine.  Après 
avoir  cité  plusieurs  observations  d’hémorragies  mortelles  post¬ 
opératoires,  il  n’envisage  nulle  part  le  rôle  du  chloroforme  dans  la 
pathogénie  de  ces  accidents. 

Hochenegg  (2)  a  recours  au  mélange  de  Billroth  ;  Goldammer  (3) 
nous  donne  le  résumé  de  la  pratique  de  Kummel  :  injection  avant 
l'opération  de  1  centigramme  de  morphine  et  de  1/2  milligramme 
de  scopolamine,  chloroforme  avec  l’appareil  de  Roth.  Dans  ce  tra¬ 
vail  de  250  pages,  à  peine  10  lignes  sont  consacrées  à  l’anesthésie. 

Rocher  (4)  a  utilisé  dans  ses  observations,  tantôt  le  mélange 
chloroforme  éther,  tantôt  le  chloroforme  pur,  tantôt  enfin  l’éther 
et  bromure  d’éthyle.  La  majorité  des  malades  a  été  anesthésiée 
avec  ce  dernier  mélange. 

Brunig  (3)  qui  distingue  une  cholémie  antérieure  à  l’opération 
et  les  hémorragies  «  qui  sont  déclanchées  par  l’opération  »  (il  a 
deux  cas  mortels  de  ce  genre)  n’incrimine  nullement  le  chloro¬ 
forme.  Gourvoisier,  qui  redoutait  terriblement  la  cholémie,  ne 
parle  pas  une  fois  de  l’anesthésie  dans  son  livre. 

La.  question  d’anesthésie  n’est  pas  discutée  davantage  dans  les 
articles  de  Quinque  et  Hope  Seyler  ni  dans  ceux  d’Qser,  de 
Waring,  etc. 

Les  frères  Mayp,  en  Amérique,  paraissent  employer  l’éther;  du 
moins  cela  résulte  de  la  lecture  de  quelques  observations  et  cela 
serait  un  argument  en  faveur  de  l’éther,  car  leurs  statistiques 
d’opérations  hépatiques  sont  réellement  heureuses  (6)„. 

(1)  Czerny  Schuller.  Beitr.  z.  Klin.  Chir.,  vol.  XXXI,  p.  682. 

(2)  Bachrach.  Ueber  die  Resultate  unserer  Opérât.  end*en  G  aller  nage  (Klinik 
de  Hocheneg).  Medizinische  Klin:,  1988,  ni0  29,  p.  1398. 

(S)  Beit.  z.  klin.  Chir  ,  vol.  L.,  p.  41 . 

(4)  Arch.  f.  klin.  Chir.,  vol.  LXXXI,  ;p.  635,  statistique  de  ISO.  cas  de  chi¬ 
rurgie  biliaire. 

(5)  D.  Z.  f.  Chir.,  -vol.  LXXV1T,  p.  351. 

(6)  Ils  emploient  l’éther  d’une  manière  presque  constante  (communication 
orale  de  M.  .I.-L.  Faure  . 
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Mayo '  Robson  recommande  pour  les  opérations  biliaires  un 
choix  judicieux  de  l’anesthésiste,  dë  la  substance  aneslhésiqüe,1  il 
n’est  pas  question,  pas  plus  que  dans  l’ouvragé  de  Moynihan  Sur 
la  lithiase  biliaire.  Rien  èür  l’aMSthésie,  ni  dans  le  iraité  des 
maladies  du  foie  de  Rolleston,  ni  dans  l’ouvrage  dé  Garbârini  sut* 
les  tumeurs  du  foié  et  des  voies  biliaires:  Terrier  n’avait  rédOUrs 
qu’au  chloroforme.  Dans  le  rapport  dë  Gosset  et  Delagedière  aii 
Congrès  de  chirurgie  sur  lés  opérations  Sur  la  voie  principale, 
nous  ne  trouvons  rien  quant  à  l’influence  dès  anesthésiques  chet 
les  ictériques.  Les  accidents  hémorragiques  postopératoires  sont 
simplement  signalés. 

Les  orateurs  qui  prennent  la  parole  n'envisagent  -pas  le  rôle  de 
l’anesthésique,  et  pourtant  il's’agit  là  d’une  chirurgie  s’adressant  à 
des  cas  de  rétention  biliaire:  Nous  relevons  seulement  que  M.  Mairfe- 
de  Vichy;  se  sert  du  kélède  ét  dë  l’éther.  Aucuneréflexiôn  surl’ahëS-i 1 
thësie  de  la  part  de  Wiilëflls,  de 1  Fontan ,  de  Garré  et  d’Hartmann. 

"Nos  ébllèguèS  de  Lyon  a%râieht:  pu,  aù  pôint  de  vüè  spédià!  qüi 
nous  occupe,  nous  être  d’un  grand  secbtirs  :  mais  il  ne  semble  pas 
qu’eux  aussi  aient  attribué  unè  iiriportdtidè  toute  spéciale  àiu  choW 
de  Fahesthésiqué  pôùr  lés  opérations  "Sdr’ le  foie.’  En'Vbici'ün 
exemple  démonstratif  :  '  1:1  ■ 

Dans  une  thèse  SUr'laohôlëdysto-gàStrosÉOmié  de  lSOà'fPèrWti,* 
Thèse  de  Lyon),  l’auteur  rapporté :  14  ObservafioitS,  tfOnt- 4  dë  ‘ 
Jaboulay  avec  1  mort  et  fÙdé  di\ters;  auteurs  aVed  4  ihO’rtsi . n  * iJ>  i 

Or,  sur  ces  14  obsèrVMiÔriëj  Une:  seule  foiSn(Obs'.  dei!KrUnitri)!; 
l’agent  anesthésique  est  mentionné  (Chloroforme). 

Dans -les  cas !  de  Tèrrié^j  MOnOd-,  ;Iifejà!rsv  '  été:;  il’  :esf  périïïiS  “de 
supposer  que  Fagent  anbSlbésdqù'e  a  été  le  chlorofôririie  et  que'  ' 
dans  eeùx  de  Jaboulay  bâ  ëtê! l’éther,  Wai^  o&‘  néle  dit  pas;1  !'1’  ai<);) 

Dans  l’estimable  thèse  de  Cotte,  qui  résiinie  les  idées  dë  l'Ecole 
lyonnaise  sur  la  chirurgie  de1  la  lithiaSè  biliaire;  nous  relevons 
da  ns  l’étude  des  résultats  imniédiats  cotnthe  caüsés  de  la  inorta- ! 
lité  :  le  shock,  la  pêrUobïtë,'îëS ’hémorragièS]  lés  eottrtplieàtibris’ 
brônbho-pulmoüairés .  Pas  ! un 1  iïSôt ;  sur  ■  lë  rôle  ■  que  Fagètt  ànés' 
thésique  a  pu  jouer  dans  la  détermination  des;  hêmorràgieS,‘  drâna  : 
l’aggravation  de  la  cholémie,  etc. 

Le  rôle  des  anesthésiqueS(éthèr)  n’est  signalé  qu’a  propos  dés 
complications  pulmonaires. 

En  résumé,  cette  longue  énumération  peut  nous  convaincre  que 
l'importance  de  l’anesthésiquë-dahs  la  pathogénié  des  accidents 
postopératoires  chez  les  hépatiques  n’a  pas  considérablement 
frappé  ceux  qui  se  sont,  occupés  principalement  de  chirurgie 
biliaire  ;  il  en  résulte  encore  qu’il  est  difficile,:  sinon  impossible, 
de  comparer  les  suiles  opératoires  dans  les  cas  similaires. 
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L’expérimentation  peut-elle  au  moins  nous  fournir  quelques 
données  sur  les  résultats  de  l’éthérisation  ? 

Il  n’y  a  rien  à  prendre,  à  notre  point  de  vue,  dans  le  livre  clas¬ 
sique  de  Dastre  sur  les  anesthésiques  généraux,  ni  dans  le  travail 
plus  récent  de  Nicloux  (1). 

D’une  manière  générale,  si  on  songe  aux  innombrables 
recherches  auxquelles  a  donné  lieu  le  chloroforme,  on  trouve  un 
très  petit  nombre  de  documents  sur  l’éthérisation  (2).  Néanmoins, 
la  question  vient  d’être  reprise  tout  récemment  par  Rathery  et 
Saison  (3). 

Rathery  et  Saison  rappellent  que  Fueler,  avec  des  anesthésies 
à  l’éther  de  une  heure  et  demie  à  deux  heures  et  demie,  et  avec 
des  quantités  variant  de  100  à  200  centimètres  cubes,  n’ont  pu 
retrouver  aucune  altération  hépatique  ou  rénale;  que  Selbach, 
Bandler  et  Strassman  étaient  arrivés  aux  mêmes  résultats,  mais 
que,  par  contre,  Nothnagel  avait  reconnu  un  certain  degré  de 
dégénérescence  graisseuse  du  foie  et  du  cœur.  Avant  d’exposer 
leurs  résultats  personnels,  Rathery  et  Saison  décrivent  les  expé¬ 
riences  de  Babaci  (4)  et  Bebi  sur  le  lapin,  le  cobaye  et  le  chien. 

Ces  auteurs  ont  observé  surtout  dea  lésions  de  néphrites 
hémorragiques  diffuses,  mais  il  faut  dire  que  leurs  éthérisations 
d’une  durée  de  dix  à  quarante-cinq  minutes  chaque  jour  étaient 
répétées  pendant  trois  à  neuf  jours. 

Enfin,  Schenk  (5)  aurait  noté  un  peu  de  dégénérescence  graisseuse 
du  foie,  mais  bien  moins  marquée  qu’après  la  chloroformisation. 

Voici  maintenant  le  résultat  des  expériences  de  Ralhery  etSaison  : 

1°  Avec  une  inhalation  unique,  ils  ont  observé  tantôt  des  lésions 
légères,  tantôt  des  lésions  d’homogénéisation  et  peu  de  chose  du 
côté  du  rein.  La  lésion  hépatique  serait  plus  accusée  le  dixième 
jour  que  le  deuxième  et  le  premier; 

2°  Avec  des  inhalations  multiples  de  40  à  50  centimètres  cubes 
de  une  heure  de  durée,  pendant  sept  à  neuf  jours,  le  foie  présente 
des  altérations  sous  forme  de  cytolyse  protoplasmique  ; 

3°  Enfin,  en  cas  de  lésion  hépatique  antérieure,  l’altération 
du  foie  est  très  accrue. 

Ils  concluent  : 

1°  Que  l’exhalation  d'éther  est  capable  de  produire  chez  le  lapin 

(1) :  Nicloiix,  1908.  Des  anesthésiques  généraux: 

(2)  Boyon  qui  a  fait  des  études  si  intéressantes  sur  l'action  du  chloroforme 
sur  le  foie,  n’a  rien  publié  sur  l’éther  à  ce  point  de  vue  (Doypn,  Exposé  des 
litres,  mi].  ' 

(3)  Tribune  ntédicàle.  16  avril  1910,  et  Th.  Saison,  1910. 

(S)  VoUclihico,  1893-1891. 

(S)  Zeihch.  fiir  lleilkttwle.  1898. 
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des  lésions  rénales  et  hépatiques,  mais  qüe  ees  lésions  rte  sur¬ 
viennent  pas  constamment  après  tonte  éthérisation  ; 

2°  Que  ces  lésions  sont  dé  peu  d’importan-ce  au  niveau  du  rein, 
qtf  elles  sont  plus  fréquentes  et  plus  intenses  an  niveau  du  fdié: 

3°  Que  ces  lésions  sont  plus  intenses  un  certain  norntbTè  de 
jours  après  l’inhalation  : 

4°  Que  ces  lésions  consistent  en  lésions  de  c  y  toi  y  se  proloplas- 
matique  et  d'homogénéisation  ; 

5°-  Que  la  dégénérescence  graisseuse  est  très  inconstante,  'si 
l'on  a  soin  de  rechercher  l’état  de  la  graisse  dans  le  foie  aVànt  et 
après  l’anesthésie. 

Sagement,  les  auteurs  ajoutent  à  leurs  conclusions  qu’il  est  tou-’ 
jours  quelque  peu  téméraire  de  conclure  de  l’animal  à  l’homme-. 
Néanmoins,  au  cours  de  leur  article,  ils  citent  un  mémoire  de 
Bradkett  Stones  et  Lo'w  (1 1  etïls  ajoutent  que  ees  auteurs  rappor¬ 
tent  deux  cas  de  mort  à  la  suite  d'éthérisation  pour  transplanta¬ 
tion  de  tendons  au  cours  dé  paralysie  infantile. 

Nous  avons  traduit  entièrement  ce  mémoire  qui  est  mtitïdé1 2 
«  acidorie  (aeétonurie  suivie  de  mort  après  anesthésie'».  Les  éàS 
de  mort  sôiït,  non  pas  de  deux,  comme  le  disent  Rathery  etiSai- 
son,  mais  de  sept.  Les  auteurs  américains  publient  treize  observa¬ 
tions  d’accidents  graves,  presque  tous  mortels,  tous  observes  chëz’ 
les  enfants  et  caractérisés:  1°  par  des  vomissements  toujôutstachës 
de  bile,  mais  jamais  sanguinolents  ;  2°  par  des  phénomènes  de 
dépression  allant  jusqu'au  eollapsus  ;  3è  enfin,  par  une  odeur' 
douceâtre  sucrée  de  Pfiaîéine  et  de  raeétonurie.  Six  de  ces  enfants 
n’avaient  été  ni  opérés,  ni  éthérisés.  A  l’autopsie  pratiquée  dans 
trois  des  cas  postopératoires  on  trouva:  a)  un  foie  modérérrienl' 
gras  et  -déê- reins  gros  ;  b)  Un'fÔié  très  gras  et  une  dégénérèscénce 
graisseuse  des  reins  moins  marquée  ;  e)  une  dégénérëseence  lrès 
marquée  des  muscles  des  deux  cuisses1^)  du  foie  et  du  rein.  ■ 

Les  auteurs  concluent  qu’il  s’agit  d’une -intoxication  aîgiië'dhë'' 
à  un  trouble  du  métabolisme  ayant  pour  résultat ‘P appàritiW  dë'  ' 
l’acétone  et  de  ses  composés  dans  les  excréta.  •  s 

Mais  s’ils  indiquent  que  ces  accidents  d’aeéfoniirie  ont  Suivi  • 
l’administration  d’un  anesthésique,  ils  ajoutent  &  qu’il  -est  positif 
qùe  les  symptômes  ne  sont  pas  le  résultat  de  l’anesthésie;  de  l’opé¬ 
ration  ou  du  shock,  à  moins  de  certaines  causes  adj uvantgs  ,eneore 
indéterminées.  Quel  rôle  joue  là-dedans  l’acétone  ?  Ort  ner  sait  au 
j  tfste,  puisque  on  a  pu  retrouver  l’acétone  dans  des  proportions 
plus  fortes  sans  qu’il  y  ait  eu  de  symptômes  et  que,  éxpérïmen- 

(1)  Boston  medical  and  Surgical  journal,  1904. 

(2)  L’opération  s’adressait  à  une  luxation  congénitale  double.  *  - 
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talement,  l’acétone  peut  être  injecté  dan?  le  sang  des  animaux 
sans  rien  produire! 

On  le  voit,  rien  de  clair  ne  se  dégage  ni  de  l’expérimentation 
iri  des  faits  cliniques  de  Brackett. 

Au  'point  de  me  anatomique ,  les  constations  de  Fuieler,  Selbach, 
Bandler,  Strasmann  sont  négatives;  les  expériences  de  Ha thery 
sur  les  lapins  sont  positives,  elles  signalent  après  l’éther  dés 
lésions  des  cellules  hépatiques,  cylolyse  et  homogénéisation,  tandis 
que  dans  les  constatations  de  Brackett  sur  trois  enfants,  il  n’est 
question  que  de  dégénérescence  graisseuse. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  malades  de  Brackett,  tous  jeunes 
enfants  à  tempérament  nerveux,  en  proie  à  la  nostalgie  du  home; 
atteints  de  paralysie  infantile,  ont  présenté  la  plupart  les  signés 
d’une  intoxication  acétonémique,  en  tout  semblable  àcelle  d’autres 
enfqnts  observés  en  nombre  égal  et  qui  n’avaient  paspris  d’anes- 
thésique.  Aucun  signe  de  cholémie,  aucune  hémorragie  viscérale, 
aucune  trace  d’ictère,  rien  qui  rappelle  de  près  ou  de  loin  les  acci¬ 
dents  qui  suivent  la  chloroformisation  et  spécialement  la  chlore* 
formisation  chez  les  hépatiques  ;  et  d’ailleurs,  au  point  de  vue  de 
l’influence  dé  l’éthérisation  ;sur  la  production  de  l’ictère,  nous 
pouvons  citer  les  observations  de  Lindh  (1)  qui,  recherchant  les 
cas  d'ictère  à  là  suite  de  l'éthérisation,  n’en  a  pas  trouvé  un  seul 
exemple  sur  4.279  anesthésiés  à  l’éther.  S’il  est  vrai  que  l’ictêfê 
bénin  puisse  s’observer  avec  l’éther,  il  faut  reconnaître  qu’il  s’ob¬ 
serve  très  rarement  et  qu’il  .n’affecte  pas  les  allures  de  l’ictère 
grave.  Que  donne  l’éthérisation  chez  les  iclériques  ? 

J’en  appelle  aux  observations  précises  de  mes  collègues.  Person¬ 
nellement,  j’aï  commencé  à  user  de  l’éther  en  pareils  cas  depuis 
octobre  dernier,  mes  observations  sont  au  nombre  de  quatre  sur 
trois  malades. 

L’éther  a  été  donné  avec  l’appareil  d’Ombrédanne. 

Dans  une  première  observation  il  s’agit  d’une  malade  de  cm r 
quante-six  ans,  à  passé  lithiasique,  qui  fut  prise  d’ictère  avec 
décoloration  des  matières  fécales,^  au  commencement  de  dé¬ 
cembre.  Depuis,  l’ictère  n’a  pas  disparu.  Nous  crûmes  à  un  calcul 
du  cholédoque,  et  l’ôpératidn  eut  lieu  le  7  février  dernier. 

Nous  né  sentîmes  pas  de  calculs  dans  la  vésicule,  d'ailleurs  très- 
petite,  et  le  -cholédoque  ne  renfermait  rien  d’anormal.  Mais  de 
pancréas  était  dur  et  offrait  des  bosselures  visibles. 

En  raison  de  l’état  de  la  malade  et  du  diagnostic  de  cancer  de 
la  tête  du  pancréas,  qui  nous  parut  alors  probable,  nous  ne  fîmes 
rien  de  plus. 

(1)  Lindh.  Nôrd  "mèd.'Archw,  l‘893,  XXVÏTI,  cité  par  Mercadé,  Gaz.  des 
ttôpit.,  1908. 
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La  malade  supporta  très  bien  son  opération,  ne  présenta  aucun 
trouble  et  son  ictère,  loin  d’augmenter,  diminua;  les  forces  re¬ 
vinrent  et  l’ictère  s’atténua  dans  de  fortes  proportions.  Mais  à 
propos  d’une  nouvelle  crise  douloureuse,  l'ictère  s’accrut  et  les 
accidents  de  rétention  biliaire  complète  reparurent.  Néanmoins, 
alors  persuadés  qu’il  s’agissait  d’une  pancréatite  chronique  et  non 
d’un  cancer,  nous  intervînmes  à  nouveau. 

Le  4  mars,  la  vésicule  enflammée  fut  enlevée;  elle  renfermait 
un  très  petit  calcul,  et  le  drainage  du  cholédoque  fut  installé;  Une 
duodénotomie  exploratrice  nous  assura  qu’il  n’y  avait  pas  de 
calcul  dans  la  portion  terminale  du  cholédoque.  La  quantité  d’éther 
employée  avait  été  de  200  ceniimètres  cubes.  Les  suites  furent 
d’une  très  grande  simplicité,  il  n’y  eut  pas  celte  période  d’in¬ 
certitude  les  deux  premiers  jours,  le  drainage  fut  maintenu  six 
semaines,  et  la  malade  quitta  l’hôpital  guérie  et  sans  fistule,  le 
15  avril,  ayant  engraissé  de  5  kilogrammes. 

Dam  le  troisième  cas  d’anesthésie  à  l’éther,  il  s’agissait  d’un 
cancer  de  la  tête  du  pancréas,  très  avancé,  chez  un  homme 
cachectique  ayant  maigri  de  10  kilogrammes  en  trois  mois.  Il  fut 
opéré  le  19  mars  1910.  La  vésicule  grosse  èt  perméable  fut  anas¬ 
tomosée  avec  l’estomac.  Pas  de  vomissement;  aucun  trouble 
après  l’opération.  Le  malade  sortit  de  l’hôpital  le  8  avril. 

Dans  le  quatrième  cas,  la  durée  de  l’anesthésie  fut  plus  longue 
encore  que  dans  les  trois  cas  précédents  et  l’opération  plus  labo¬ 
rieuse.  Il  s’agit  d’un  homme  de  cinquante-six  ans,  charretier,  entré 
le  28  juin  1909  pour  un  ictère  datant  de  quelques  jours.  L’ictère 
fonce  rapidement  et  s’accompagne  d’une  décoloration  complète 
dès  matières  fécales.  Aucun  passé  lithiasique,  éthylisme. 

La  première  opération  a  lieu  le  27  août  Anesthésie  au  chloro¬ 
forme;  laparatomie  exploratrice  par  M.  Duval,  qui  craint  un 
cancer  du  pancréas. 

On  trouve  la  vésicule  biliaire  augmentée  de  volume,  la  tète  du 
pancréas  paraît  très  indurée.  M.  Duval  referme  le  ventre  sans 
faire  rien  de  plus  qu’une  ponction  évacuatrice  de  la  vésicule,  afin 
de  s’assurer  qu’elle  ne  renferme  pas  de  calculs.  A  la  suite  de 
l’opération,  le  malade,  qui  était  apyrétique,  fait  de  la  fièvre  qui 
cesse  au  bout  de  quinze  jours,  puis  reparaît  par  intervalles. 

Je  retrouve  le  malade  au  mois  d’octobre,  et  observant  qu’il  n’a 
pas  maigri  et  que  son  ictère  a  présenté  des  alternatives  d  augmen¬ 
tation  et  de  diminution,  je  me  demande  s’il  ne  s’agit  pas  d’iine 
pancréatite  chronique,  et  je  me  décide  à  une  deuxième  opération 
qui  est  faite  à  l’éther  le  16  décembre. 

L’opération  est  extrêmement  laborieuse,  la  vésicule  et  le  cholé¬ 
doque  étant  englobés  dans  les  adhérences;  l’exploration  du  cho- 
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lédoque  est  négative,  la  tête  du  pancréas  ne  paraît  pas  dure. 
J’incise  le  duodénum  afin  d’être  sûr  qu'aucun  calcul  n’échappe  à 
mes  recherches  et  afin  de  vérifier  l’état  de  l’ampoule  de  Vater, 
Le  foie  est  altéré,  bosselé,  cirrhotique,  plaques  de  pérbhépatite  à 
sa  surface;  le  cholédoque  n’est  pas  dilaté,  on  draine  la  vésicule 
biliaire  qui,  du  reste,  paraît  remplie  de  liquide  plutôt  muqueux 
que  biliaire. 

L’opération  avait  duré  plus  d’une  heure  et  quart.  Les  suites 
furent  très  simples,  aucune  aggravation  de  l’ictère,  aucun  signe 
de  collapsus.  Le  malade  continue  à  être  jaune  et  a  engraissé  dé 
5  kilogrammes. 

Voilé  donc  quatre  opérations  à  l’éther,  chez  des  ictériqués,  dont 
les  suites  ont  été  excellentes  :  Pançréatite  chronique,  Cancer  du 
pancréas,  Cirrhose  du  foie  avec  ictère. 

Dans  ■  ces  ;  quatre  opérations  chez  des  sujets  affaiblis  et  icté- 
riques,  j’ai  été  frappé  par  la  simplicité  des  suites  opératoires:  la 
non-aggravation  de  l’ictère  dans  les  premiers  jours,  l'absence  de 
tout  signe,  d'intoxication-  quelconque,  l’ietériqde  se  "Comportant 
comme:  un  non  ictériquejd&  nonrpershnanee  des  vomissements  et 
surtout  l’absericeî  dé '  cê' mata ise^  de- .cette  agitation  ou;  dé  celte 
dépression  qu’on  observe  chëz  ceux  que  le  chloroforme  a  touchés. 
Ce  contraste  entre  les  suites  du  chloroforme  et  de  l’éther  aupoinl 
de  vue  hépatique  m’a  paru  net  et  significatif  ;  aussi,  saris  mécon¬ 
naître  que  tous  des- agents  anesthésiques  généraux  sont  des 
tosciques)  et oSans  uier  que  l’éther  puisse  lui  aussi:  avoir  queL 
que  action  nocive  Sur  les  reins  et  lefoie,  cetteaction  nocive,  d’après 
les  expériences  elles-mêmes,  étant  infinimen  t  moindre  que  celle  du 
chloroforme,  je  me  sens  encouragé  à  employer  désormais  l’éther 
dans  toutes  les  opérations  chez  les  ictériqués  et  peut-être  d’une 
manière  plus  générale  chez  tous  les  hépatiques,  tandis  que,  au 
moins  chez  les  premiers,  l'usage  du  chloroforme  pur  ou  associé 
me  parait  absolument  condamnable. 
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Présentations  de  malades. 


M.  le  Dr  Wickham  lit  un  travail  intitulé  :  Du  rôle  du  radium  en 
chirurgie  dans  le  traitement  du  cancer,  par  MM.  les  Drs  Wickham 
et  Degrais,  a  vec’présen  tâtions  de  moulages  et  de  malades. 

Ce  travail  est  renvoyé  à  une  Commission,  dont  M.  Monod  est 
nommé  rapporteur. 


Fistule  pharyngo-cutanée. 

M.  H.  Morestin.  — Maurice  F...,  comptable,  âgé  de  vingt-sept 
ans,  est  entré  le  6  mars  1910  dans  mon  service  à  l’hôpital  Tenon, 
salle  Nélaton,  n°  21.  Il  présentait  à  la  partie  inférieure  du  cou,  à 
gauche  de  la  ligne  médiane,  un  orifice  fistuleux  qui  s’ouvrait  sur 
le  bord  antérieur  du  sterao-mastoïdien  à  deux  travers  de  doigt 
de  l’articulation  sterno-claviculaire. 

Cet  orifice,  bordé  d’une  collerette  de  bourgeons  charnus,  donnait 
issue  à  un  peu  de  muco-pus.  La  pression  à  son  pourtour  ne  provo¬ 
quait  aucune  souffrance;  la  palpation  ne  permettait  de  déceler  le 
moindre  empâtement,  la  plus  légère  induration  ni  dans  son  voi¬ 
sinage  immédiat  ni  en  aucun  point  des  régions  sous-hyoïdienne, 
carotidienne  ou  sus-hyoïdienne,  de  soupçonner  aucune  alté¬ 
ration  de  la  clavicule,  du  sternum,  de  l’os  hyoïde,  de  reconnaître 
aucune  augmentation  de  volume  des  ganglions.  Il  s’agissait  d’un 
grand  et  robuste  garçon,  admirablement  bâti,  d’une  fort  bonne 
santé  habituelle,  et  en  dehors  de  l’affection  actuelle,  n’ayant  jamais 
eu  d’autre,  maladie  que  des  fièvres  intermittentes  contractées 
pendant  son  service  militaire  aux  colonies.  Une  fistule  siégeant  en 
ce  point,  ne  donnant  issue  qu’à  une  faible  quantité  de  muco-pus 
devant  faire  penser  à  quelque  lésion  congénitale,  puisqu’elle  ne 
semblait  en  rapport  avec  aucune  lésion  des  organes  voisins.  Mais 
le  malade  nous  déclare  qu’elle  n’existait  pas  à  la  naissance,  ou  du 
moins  qu’elle  avait  passé  complètement  inaperçue  jusque  vers 
l’âge  de  quatorze  ans.  A  cette  époque,  des  phénomènes  inflamma¬ 
toires  survinrent  sans  cause  apparente,  un  abcès  se  produisit, 
lequel  abcès  fut  incisé  et  la  plaie  se  cicatrisa,  d’ailleurs  assez  len¬ 
tement.  Quatre  ans  plus  tard  des  accidents  pareils  se  montrent  au 
même  endroit,  un  nouvel  abcès  se  forme  dont  l’ouverture  est 
suivie  de  guérison.  A  trois  reprises  encore,  séparées  par  des  inter¬ 
valles  assez  éloignés  des  suppurations  évoluent  dans  le  même  ter- 
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riloire  de  la  partie  inférieure  du  cou,  il  faut  les  inciser  au  même 
point,  si  bien  qu’une  cicatrisation  unique  est  la  trace  de  tout  ce 
passé. 

Récemment  enfin,  pour  la  sixième  fois,  un  abcès  se  collecte 
à  l’endroit  habituel  et  s’ouvre  spontanément.  La  suppuration 
diminue  promptement,  se  réduit  aux  proportions  que  nous  cons¬ 
tatons  au  moment  de  notre  examen  trois  semaines  environ  depuis 
que  la  cicatrice  a  cédé.  Mais,  et  c’est  ce  fait  qui  a  vivement  frappé 
le  malade,  par  moments  les  liquides  ingurgités  viennent  sourdre 
par  l’orifice  fistuleux.  Il  existait  donc  une  communication  entre 
les  voies  digestives  et  le  trajet.  Je  m’en  assure  moi-même  en 
faisant  boire  au  malade  du  lait  et  du  vin.  Au  bout  d’ùn  instant 
quelques  gouttes  du  liquide  s'écoulent  par  la  fistule.  La  commu¬ 
nication  est  donc  absolument  certaine.  J’essaie  pour  préciser  le 
trajet  de  cathétériser  la  fistule,  mais  aucun  stylet  rigide  ou 
souple,  si  fin  soit-il,  ne  peut  pénétrer  au  delà  d’un  centimètre; 
et  il  est  évident  qu’un  coude,  une  irrégularité  du  trajet  met  un 
Obstacle  infranchissable,  momentanément  du  moins,  an  passage 
de  l’instrument. 

D’autre  part,  l’examen  du  pharynx  ne  nous  fournit  aucun  ren¬ 
seignement;  ni  à  l’œil  nu,  ni  à  l’aide  du  miroir  laryngoscopique, 
on  ne  peut  découvrir  l’orifice  profond.  On  note  seulement  de  la 
pharyngite  chronique  banale. 

11  eût  fallu  un  œsophagoscope  pour  inspecter  le  pharynx  dans 
toute  sa  hauteur;  N’ayant  pas  sous  la  main  l’outillage  nécessaire, 
j’ai  dû  renoncer  à  cette  exploration. 

J’avais  cherché  avec  grande  attention  l’orifice  interne  au  voi¬ 
sinage  de  l’amygdale,  où  on  le  trouve  habituellement  dans  les 
fistules  congénitales  complètes,  sans  pouvoir  seulement  le  soup¬ 
çonner.  Malgré  cetté  incertitude,  j’entrepris  l’extirpation  du  trajet, 
cè  qui  me  paraissait  la  seule  façon  d’obtenir  la  guérison  définitive. 

L’opération  eut  lieu  le  11  mars.  Je  coristruisis-naoi-même  des 
stylets  avec  des  fils  d’argent  dont  je  faisais  fondre  à  la  lampe 
{-"extrémité.  Ils  me  furent  très  précieux  au  cours  de  l’intervention, 
lia  tête  défléchie,  les  épaules  soulevées  par  un  coussin,  je  limitai 
par  deux  incisions  formant  une  ellipse  très  allongée,  à  grand  axe 
vertical,  le  territoire  cicatriciel  où  s’ouvrait  la  fistule  et  prolongeai 
quelque  peu  en  haut  et  en  bas  les  deux  bouts  de  l’ellipse,  de 
façon  à  donner  à  la  plaie  environ  8  centimètres  dans  le  sens  ver¬ 
tical.  Je  commençai  alors  à  disséquer  patiemment  et  à  isoler  le 
trajet.  Le  sterno-mastoïdien,  d’abord  reconnu  et  libéré,  est  récliné 
en  arrière,  puis  le  sterno-cléido-hyoïdien  rejeté  en  avant,  puis 
remo-hyoïdien  est  repéré  et  disséqué.  Lé  trajet  s’enfonce  entre 
l’omœ-hyoïdien  en  dehors  et  en  arrière,  et  les  muscles  sterno- 


482 


SOCIÉTÉ  DE  CllIRimUIE 


eléido-hyoïdien  et  sterno-hyoïdien  en  avant  et  en  dedans.  Je 
débride  alors  le  trajet  sur  une  étendue  d’un  centimètre  environ, 
et  peux  y  introduire  un  des  stylets  en  fil  d’argent.  Ce  fil,  enfoncé 
graduellement  jusqu’au  pharynx,  nous  ramène  sans  cesse  dans 
la  bonne  voie.  La  fistule,  en  arrière  du  plan  des  muscles  sous- 
hyoïdiens,  se  porte  vers  la  partie  latérale  du  cricoïde,  passant 
entre  ce  cartilage  et  le  lobe  gauche  du  corps  thyroïde.  Pour 
continuer  la  dissection,  je  suis  alors  obligé  de  sectionner  les 
muscles  sous-hyoïdiens  du  côté  gauche,  puis  le  pédicule  thyroïdien 
supérieur  du  lobe  gauche,  et  enfin  l’isthme  du  corps  thyroïde.  Je 
peux  alors  séparer  ,  le  lobe  gauche  de  la  trachée  et  du  larynx  et  le 
repousser  en  dehors,  ce  qui  me  donne  beaucoup  de  jour.  Malheu 
reusement,  je  suis  encore  gêné  par  un  suintemeut  Sanguin 
venant  d’une  foule  de  veinules,  suintement  qui  persiste  et  me 
contrarie  jusqu’à  la  fin  de  l’opération.  La  dissection  se  poursuit 
néanmoins.  Le  trajet,  qui  se  dirigeait  de  dehors  en  dedans  vers  la 
partie  antéro-externe  du  cricoïde,  se  réfléchit  pour  se  porter 
presque  directement  en  arrière,  en  longeant  le  cricoïde  et  en  pas¬ 
sant  sur  la  face  externe  de  l’articulation  thyro-cricoïdienne;  plus 
loin,  il  écarte  les  fibres  du  constricteur  inférieur  du  pharynx. 

Toujours  guidé  par  mon  fil  d’Ariane,  dont  le  bout  est  libre  dans 
le  pharynx,  j’attire  à  moi  l’infundibulum  muqueux  pharyngien. 
Je  le  résèque,  appliquant  au  fur  et  à  mesure  des  fils  de  catgut  sur 
la  plaie  pharyngée.  Cinq  points  ferment  cette  boutonnière  qui 
répond  à  la  partie  inférieure  du  pharynx  laryngé,  tout  près  de  sa 
terminaison.  Un  autre  point  rapproche  les  fibres  du  constricteur, 
d’autres  sutures  reconstituent  tant  bien  que  mal  le  plan  musculo- 
aponévrolique  sous-hyoïdien.  Enfin,  quelques  crins  réunissent 
les  bords  de  la  plaie  cutanée.  Drain  sortant  à  la  partie  déclive  et 
allant  jusqu’au  contact  du  pharynx.  Au  cours  de  l’intervention,  le 
récurrent  n’a  pas  été  aperçu,  ce  qui  tient,  je  pense,  à  ce  que  le 
trajet  fistuleux  a  été  serré  de  très  près. 

Pendant  plusieurs  jours,  il  y  eut  un  suintement  séro-sanguin  très 
abondant.  L’opéré  a  en  outre  été  très  incommodé  dans  les  mou¬ 
vements  de  déglutition.  Il  avait  beaucoup  de  peine  à  avaler  sa 
salive  et  les  liquides,  auxquels  j’avais  cru  pruden  t  de  le  condamner 
pendant  une  semaine.  La  plaie  pharyngée  s'est  réunie  primitive¬ 
ment,  car  jamais  une  goutte  des  boissons  absorbées  par  le  malade, 
ou  de  salive,  ne  filtra  par  la  plaie.  Celle-ci  se  cicatrisa  elle-même 
dans  toute  son  étendue,  en  peu  de  jours,  sauf  au  niveau  du  trou 
du  drain,  qui  suinta  pendant  quinze  jours.  Ce  léger  retard  ne  nous 
causa  d’ailleurs  ni  ennui  ni  inquiétude.  Le  malade  avait  pu  quitter 
l’hôpital  dès  le  18  mars,  ne  souffrant  plus,  astreint  seulement  à 
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revenir  chaque  matin  pour  un  léger  pansement.  Au  quinzième 
jour,  tout  était  terminé. 

Notons  que,  le  surlendemain  de  l’opération,  notre  homme  avait 
eu  un  grand  accès  de  tièvre  avec  frisson.  Il  nous  rassura  lui-même. 
C’était  une  de  ces  manifestations  paludiques  dont  il  était  coutu¬ 
mier.  Au  bout  de  quelques  heures,  la  température  descendait,  et 
dès  le  lendemain  il  est  revemi  à  la  normale  pour  ne  plus  s’en 
éloigner. 

Actuellement, le  malade, entièrement  guéri, a  repris  sa  vie  habi¬ 
tuelle.  Il  est,  j’en  ai  le  ferme  espoir,  débarrassé  d’une  façon  défi¬ 
nitive. 

Il  était  indispensable  d’examiner  histologiquement  la  paroi  du 
trajet  fistuleux.  Mon  ami  Lecène  a  bien  voulu  en  faire  des  pré¬ 
parations  portant  sur  divers  points. 

Or,  dans  toute  son  étendue,  sauf  au  niveau  même  de  l’orifice 
extérieur,  la  paroi  est  tapissée  d’un  épithélium  pavimenteux  stra¬ 
tifié,  sans  couche  cornée  ;  cet  épithélium,  analogue  à  celui  du 
pharynx,  repose  sur  une  cloison  faiblement  papillaire. 

A  l'extérieur  de  cet  étui  formé  par  un  tube  conjonctif  tapissé 
d’épithélium  pavimenteux  est  une  couche  irrégulière  de  fibres 
musculaires  lisses.  Il  est  donc  impossible  de  ne  pas  voir  dans  cette 
fistule  une  formation  d’origine  congénitale. 

Au  voisinage  de  la  peau,  on  voit  s’ajouter  des  éléments  inflam¬ 
matoires  surajoutés,  en  rapport  avec  les  phénomènes!  qui  se  sont 
produits  récemment  à  ce  niveau. 

Cette  fistule  n’était  peut-être  pas  complète  à  la  naissance,!  étant 
donnés  l’affirmation  du  malade  et  le  récit  qu’il  nous  a  fait,  mais 
à  coup  sûr  elLe  existait.  Elle  devait  être  borgne,  interne,  il  y  avait 
sans  aucun  doute  un  diverticule  canaliculé  du  pharynx.  Il  est 
même  possible  qu’une  petite  fistulette  n’ait  pas  attiré  l’attention 
des  parents,  ni  du  malade  lui-même,  qu’elle  soit  restée  ignorée 
jusqu’au  moment  où  sont  survenues  les  complications  inflam¬ 
matoires. 

Quoi  qu’il  en  soit,  fistule  complète  ou  complétée,  primitive  ou 
secondaire,  il  s’agit  d’un  trajet  dont  l’origine  embryonnaire  est 
indéniable.  Or  sa  situation,  qui  a  été  contrôlée  avec  un  soin 
extrême,  au  cours  d’une  dissection  patiente,  n’est  nullement  en 
rapport  avec  ce  que  l’on  a  pu  noter  dans  la  plupart  des  cas  de 
fistules  congénitales  du  cou.  Celles-ci  quand  elles  s’ouvrent  dans 
le  pharynx  s’ouvrent  très  haut  dans  la  région  amygdalienne  et 
même  au-dessus  de  l’amygdale.  Or  celle-ci  aboutissait  très  bas, 
presque  à  la  limite  inférieure  du  pharynx.  Elle  n’entrait  aucune¬ 
ment  en  contact  avec  les  gros  vaisseaux,  mais  passait  entre  les 
muscles  sous-hyoïdiens,  entre  le  larynx  et  le  corps  thyroïde. 
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Reposition ,  plissement , 
modelage  cosmétique  du  pavillon  de  V oreille. 

M.  H.  Moréstin.  —  Les  malformations  des  oreilles  qui  sont  si 
communes,  peuvent  très  souvent  être  corrigées  par  dès  interven¬ 
tions  cosmétiques.  Voici  par  exemple  un  jeune  homme  chez  lequel 
j’ai  pu  réparer  une  difformité  qui  lui  était  extrêmement  pénible. 
C’est  un  étudiant; ses  camarades  n’ont  pas  toujours  été  indulgents 
à  son  endroit;  et  il  a  souffert  beaucoup  des  réflexions  qui  ont  pu 
leur  échapper  et  des  railleries  inexprimées  qu’il  devinait  parfois 
dans  leurs  regards.  Actuellement  il  paraît  normal,  il  est  content, 
délivré  d’une  sorte  de  cauchemar,  et  sa  vie  est  toute  changée 
depuis  que  ses  oreilles  n’attirent  plus  l’attention.  Chez  lui,  les  deux 
pavillons  étaient  extrêmement  écartés  de  la  tête  et  portés  en  avant. 
Ils  étaient  plats,  à  peu  près  complètement  déplissés.  Enfin,  ils 
étaient  d’inégale  grandeur,  celui  de  droite  étant  plus  étalé. 

Le  30  octobre  1909,  je  l’ai  opéré.  J’ai  excisé  une  très  large 
bande  de  peau  tant  sur  la  face  postérieure  du  pavillon  que  sur  la 
partie  correspondante  du  crâne.  Puis  j’ai  excisé  à  droite  et  â 
gauche  au  niveau  du  fond  de  la  conque  une  suffisante  quantité  de 
fibro-cartilage  pour  rendre  la  reposition  facile,  sans  le  moindre 
effort,  la  moindre  traction.  En  outre,  j’ai  pratiqué  des  incisions  et 
des  résections  partielles  du  fibro-cartilage  calculées  de  manière  â 
rétablir  à  peu  près  les  plis  normaux  du  pavillon.  J’ai  assuré  par 
des  sutures  perdues  la  reconstitution  de  ces  plis,  ainsi  que  la 
reposition  du  pavillon.  Je  me  suis  efforcé  en  sacrifiant  un  peu 
plus  de  fibro-cartilage  à  droite  et  en  combinant  les  résections  et 
les  sutures,  de  ramener  l'oreille  droite  aux  mêmes  dimensions 
que  celles  de  l’oreille  gauche  et  à  une  configuration  analogue. 
Enfin,  j’ai  pratiqué  les  sutures  cutanées  à  la  soie  fine.  Comme 
tout  cela  a  pu  se  faire  par  une  plaie  rétro-auriculaire,  la  cieatrice 
est  dissimulée  entièrement  par  le  pavillon  rapproché  du  crâne. 

Le  résultat  de  ces  restaurations  ne  doit  être  jugé  qu’au  bout 
d’un  certain  temps.  Quand  on  n’a  pas  fait  de  résections  fibro- 
cartilagineuses,  ou  des  résections  insuffisantes,  il  ne'se  maintient 
pas.  Ici,  le  bénéfice  est  certainement  acquis;  six  mois  se  sont 
écoulés  et  les  oreilles  gardent  la  direction  et  la  configuration  que 
leur  a  imposées  l’opération  réparatrice. 
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Présentation  de  pièce. 

Polype  naso-pharyngien.  Extraction  par  tes  voies  naturelles. 

M.  E.  Potherat.  —  Je  vous  présente.  Messieurs,  ub  polype 
naso-pharyngien  que  j’ai  extirpé  il  y  a  six  jours  du  cavura  d’un 
jeune  sujet  de  dix-huit  ans. 

Je  n’ai  pu  savoir  exactement  à  quelle  époque  remontait  le 
début  de  l’affection,  en  raison  de  l’imprécision  des  renseigne¬ 
ments.  Dès  l’âge  de  dix  ans,  le  malade  respirait  assez  mal  et  on 
crut  devoir  lui  enlever  une  amygdale.  Cette  ablation  n’améliora 
d’ailleurs  guère  son  état  qui  alla  en  s’aggravant  lentement,  mais 
progressivemen  t. 

Respirant  de  plus  en  plus  mal,  et  seulement  par  la  houche 
ouverte,  il  consulta  de  nouveau,  il  y  a  dix-huit  mois,  et  oa  lui 
conseilla  de  se  faire  enlever  la  deuxième  amygdale.  Celte  inter- 
vention  n’amena  aucune  modification  favorable  à  la  respiration. 
On  avait,  à  ce  moment,  constaté  la  présence,  dans  la  narine  gauche 
d’une  tumeur  qu’on  avait  tenté  d’extraire,  vainement  d’ailleurs. 

C’est  dans  ces  conditions,  que  le  malade  de  plus  en  plus  gêné, 
vint  consulter  le  Dr  Claude  Chauveau  qui  reconnut  un  polype 
naso-pharyngien  déjà  volumineux,  remplissant  le  cavum  et  ayant 
poussé  un  gros  prolongement  dans  la  fosse  nasale  gauche.  Le 
Dr  Chauveau  m’adressa  le  malade  à  l’asile  de  Bon-Secours. 

Je  ne  vous  décrirai  pas  l’attitude  spéciale  et  bien  connue  de 
mon  malade,  à  la  bouche  constamment  entr’ouverte,  à  la  voix 
nasonnée,  à  l’air  un  peu  anhélant.  Très  grand,  il  est  aussi  très 
maigre,  malgré  une  alimentation  abondante  et  des  digestions 
faciles  et  régulières  :  vraisemblablement  l’affection  naso-pharyn- 
gienne  a  une  action  défavorable  sur  l’état  général  par  l’entrave 
apportée  aux  fonctions  respiratoires,  entrave  très  marquée  à  l’état 
de  veille,  plus  grande  encore  pendant  le  sommeil.  Aucune  circu¬ 
lation  d’air  ne  peut  se  faire  par  la  narine  gauche;  par  la  narine 
droite,  il  semble  que  parfois  un  peu  d’air  peut  passer  en  faisant 
un  violent  effort.  Quelques  gouttes  de  sang  suintent  parfois  par 
la  narine  gauche.  Un  petit  doigt  introduit  dans  cette  narine  sent, 
à  une  faible  profondeur,  une  tumeur  assez  ferme,  que  l'œil  peut 
même  apercevoir  en  écartant  l’aile  du  nez  correspondante.  Cette, 
tumeur  est  d’un  rouge  foncé,  très  différent  de  l’aspect  blanc, 
translucide  des  polypës  muqueüx. 

Par  la  bouche,  en  abaissant  fortement  la  base  de  la  langue,  la 
tête  étant  renversée  en  arrière,  on  aperçoit  derrière  le  voile  une 
masse  arrondie  dont  la  circonférence  répond  presque  au  bord 
libre  du  voile,  distincte  de  la  paroi  rachidienne  du  pharynx,  mais 
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dont  la  base  ne  peut  être  atteinte.  Celte  exploration  détermine 
une  émission  de  sang  très  modérée. 

Le  diagnostic  de  polype  naso-pharyngien  est  indiscutable;  la 
tumeur  remplit  le  naso-pharynx  et  pousse  un  gros  prolongement 
jusque  dans  la  narine  gauche.  La  fosse  nasale  droite  n’est  pas 
envahie  ;  elle  est  seulement  obstruée  à  son  orifice  pharyngien  par 
le  polype.  C’est  le  diagnostic  du  Dr  Chauveau  qui  d’ailleurs,  grâce 
à  sa  grande  compétence  et  à  un  éclairage  approprié,  a  fait  les 
vérifications  les  plus  détaillées. 

J’ai  opéré  le  malade  jeudi  dernier,  avec  l’assistance  du.Dr  CI. 
Chauveau.  Voici  la  lumeur  enlevée,  et  voici  le  gros  prolongement 
de  la  fosse  nasale  gauche.  La  tumeur  a  été  totalement  enlevée, 
ainsi  qu’il  était  facile  de  le  vérifier  après  l’opération;  son  insertion 
a  été  serrée  de  tout  près  au  point  que  l’os  a  été  mis  à  nu  dans  une 
notable  étendue.  Cette  insertion,  suivant  la  règle  aujourd’hui  bien 
connue,  n’était  pas  au  niveau  de  l’apophyse  basilaire,  mais  sur 
le  bord  postérieur  du  vomer  et  au  pourtour  de  l’orifice  nasal  pos¬ 
térieur  gauche,  donc  «  dans  la  région  choanale  ». 

Je  n’ai  ni  pratiqué  la  rhinotomie  provisoire,  ni  effondré  le 
maxillaire  supérieur,  ni  défoncé  la  voûte  palatine;  je  n’ai  pas 
même  incisé  le  voile  du  palais.  Je  n’ai  utilisé  d’autres  voies  que 
les  voies  naturelles,  naso-pharyngienne  ou  bucco-pharyngienne, 
suivant  la  manière  de  faire  que  j’ai  indiquée  dans  la  récente 
discussion  de  la  Société  de  chirurgie.  L’opération  n’a  pas  présenté  de 
difficultés  particulières;  elle  n’a  pas  eu  une  durée  bien  longue,  l’hé¬ 
mostase  a  été  aisément  réalisée,  parce  que  l’opération  a  été  totale. 
Le  malade,  aujourd’hui  guéri,  va  dès  demain  regagner  sa  province. 

Si  je  vous  ai  rapporté  ce  fait  avec  tous  ses  détails,  ce  n'est  pas, 
bien  entendu,  en  raison  de  son  importance  et  de  ses  particula¬ 
rités,  puisque  aussi  bien  ce  cas  trouverait  sa  place  à  côté  des  cas 
les  plus  habituels;  mais  c’était  pour  apporter  une  nouvelle  con¬ 
firmation  vécue  de  ce  que  j’avais  avancé  précédemment  et  mon¬ 
trer  à  nouveau  que  bien  rares  et  bien  exceptionnels  seront,  de 
nos  jours,  les  cas  où  pour  débarrasser  un  malade  d’un  polype 
naso-pharyngien  il  faudra  imposer  à  ce  malade  une  mutilation 
passagère  ou  définitive.  Les  voies  naturelles  seront,  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas,  suffisantes  par  elles-mêmes  pour  mener 
à  bien  l’opération  nécessaire. 


Le  Secrétaire  annuel, 
E.  POTHERAT. 


SÉANCE  DU^iïl^9IO 

Présidenc^de  ^ï.  'Routier. 

Procès-VëCttal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine  ; 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  le  Dc  Yvert  (de  Dijon),  qui  envoie  à  la 
Société  de  chirurgie  un  travail  imprimé  sur  les  Applications  para- 
spécifiques  ou  polyvalentes  du  sérum  antidiphtérique  à  la  médecine, 
■à  la  chirurgie  et  à  l’oculistique  -, 

3".  —  Une  lettre  de  M.  le  Dr  Robert,  médecin-inspecteur 
général  de  l’armée,  membre  correspondant  national,  qui  pose 
sa  candidature  au  titre  de  membre  honoraire  de  la  Société. 

Il  sera,  dans  la  prochaine  séance,  procédé  au  vote  sur  la 
demande  de  M.  Robert. 


A  propos  de  la  correspondance. 

M.  Lejars  dépose  sur  le  bureau  un  travail  de  M.  le  Dr  Sénéchal 
(de  Paris),  ayant  pour  titre  :  Sur  les  tumeurs  inflammatoires  des 
membres  simulant  le  sarcome. 

Ce  travail  est  renvoyé  à  l’examen  d’une  Commission  dont 
M.  Lejars  est  nommé  rapporteur. 


t.,  1310. 
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M.  le  Président  annonce  que  MM.  Delagenière  (du  Mans)  et 
Montprofit  (d’Angers),  membres  correspondants,  assistent  à  la 
séance. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Accidents  chloroformiques  chez  les  ictériques. 

M.  Tuffier.  —  La  question  des  accidents  hépatiques  d’origine 
chloroformique  m’intéresse  depuis  longtemps.  Dès  1906,  et  je  crois 
bien  les  premiers  en  France,  nous  avons  attiré  l’attention  des  chi¬ 
rurgiens  sur  ce  sujet  dans  un  article  de  la  Presse  médicale  (16  mars 
1906,  p.  309,  Tuffier,  Mauté  et  Auburtin)  et  j’ai  publié  deux  faits 
personnels  dans  la  thèse  de  mon  interne  Auburtin. 

Les  observations  étrangères  que  j’ai  dépouillées  à  cette  occa¬ 
sion  ne  paraissaient  pas  en  faveur  d’une  prédisposition  spéciale 
créée  par  un  état  hépatique  antérieur.  Cependant,  l’année  sui¬ 
vante,  Foa  ( Gazetta  medica  italiana,  31  janvier  1907)  signalait 
deux  cas  d’ictère  grave  post-chloroformique  chez  des  cirrhotiques 
latents  et  émettait  l’opinion  que  le  chloroforme  ne  pouvait  ss 
comporter  comme  un  toxique  aussi  énergique  que  vis-à-vis 
des  cellules  hépatiques  en  état  de  moindre  résistance.  En  fait, 
dans  les  deux  cas  mentionnés,  l’examen  histologique  fut  pratiqué 
et  montra,  dans  un  cas,  une  cirrhose  au  début  et,  dans  l’autre, 
une  cirrhose  plus  avancée. 

De  nouvelles  vérifications  nécropsiques  pourront  seules  nous 
éclairer  sur  ce  point,  car  la  symptomatologie  des  accidents  tar¬ 
difs  de  la  chloroformisation  est  encore,  à  mon  avis,  trop  indécise, 
malgré  nos  efforts  qu’atteste  notre  mémoire,  pour  qu’on  puisse, 
en  l’absence  d 'autojosie,  les  différencier  avec  certitude  des  accidents 
septicémiques,  ou  même  d’une  détermination  hépatique  d’origine 
infectieuse  ou  toxique,  mais  non  chloroformique. 

D’ailleurs,  il  ne  parait  pas  que  l’éther  mette  absolument  à  l’abri 
de  complications  de  même  genre,  car  bien  que  je  n’aie  pas  étudié 
spécialement  cette  question,  j’ai  nettement  présent  à  la  mémoire 
le  cas  d’un  malade  opéré  dans  mon  service,  sous  l’anesthésie  par 
l’éther  que  j’emploie  presque  exclusivement  depuis  trois  ans,  pour 
une  fistule  anale  et  qui  mourut  en  trois  jours  avec  des  accidents 
analogues  à  ceux  de  l’intoxication  chloroformique  et  chez  lequel, 
à  l’autopsie,  on  ne  trouva  que  des  lésions  dégénératives  hépato- 
rénales,  mais  à  prédominance  hépatique. 
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M.  J.-L.  Faure.  —  J’ai  gardé  le  souvenir  très  précis  d’un  cas 
que  j’ai  observé  en  1887  dans  le  service  de  mon  regretté  maître 
Gérard-Marchant.  11  s’agissait  d'un  homme  d’une  quarantaine 
d’années  qui  fut  opéré  pour  une  cure  radicale  d’hydrocèle,  ffl  avait 
été  endormi  au  chloroforme.  L’opération  fut  d’une  simplicité 
extrême. 

Le  lendemain,  le  malade  avait  de  l’ictère.  Nous  examinâmes 
son  foie  et  la  percussion  nous  montra  qu’il  descendait  jusqu’au 
niveau  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  II  y  avait  donc 
là  une  cirrhose  évidente.  Le  surlendemain,  le  malade  était  vert, 
et  deux  ou  trois  jours  après  il  succombait  à  des  phénomènes 
d’ictère  grave  sans  aucune  complication  du  côté  de  son  foyer 
opératoire. 

Il  est  donc  évident  que,  dans  ce  cas,  les  accidents  ont  été  dus  à 
l’action  du  chloroforme  sur  un  foie  déjà  malade. 

M.  Chaput.  —  J’ai  opéré,  il  y  a  quelques  années,  un  jeune 
enfant  pour  une  appendicite  à  chaud. 

Au  bout  de  quelques  jours,  il  a  présenté  de  l’ictère,  du  délire 
avec  perte  de  la  vue  et  un  peu  de  ballonnement  du  ventre.  J’ai 
réouvert  l’abdomen  pour  voir  s’il  n’y  avait  pas  d’accidents  sep¬ 
tiques  au  niveau  de  l’appendice;  il  n’y  avait  aucune  lésion  de  ce 
genre.  Pour  moi,  cet  enfant  est  mort  des  suites  du  chloroforme. 

Tout  récemment,  j’ai  opéré,  pour  un  fibrome,  une  femme  de 
quarante  ans  qui  refusa  l’anesthésie  lombaire;  je  lui  donnai 
l’anesthésie  générale  (éther,  puis  chloroforme). 

Au  bout  de  deux  jours,  elle  présenta  subitement  une  dyspnée 
très  aiguë  qui  me  fit  penser  à  une  embolie. 

A  l’autopsie,  on  trouva  le  péritoine  tout  à  fait  aseptique;  il  n’y 
avait  pas  d’embolie,  mais  un  œdème  aigu  du  poumon. 

Le  chloroforme  paraît  avoir  provoqué  l’œdème  pulmonaire  en 
altérant  le  rein,  bien  que  les  urines  n’aient  présenté  ni  sucre  ni 
albumine. 

Je  suis  convaincu  que  cette  malade  ne  serait  pas  morte  si  elle 
avait  accepté  l’anesthésie  lombaire. 

M.  Reynier.  —  Le  travail  de  M.  Quénu  met  en  discussion,  à  la 
Sociéié,  une  bien  vieille  question  qui,  jusqu’à  présent,  n’est  pas 
complètement  résolue,  et  qui  mériterait  toutefois  d’être  mieux 
étudiée,  car  de  cette  élude  découlerait  un  enseignement  qui  pour¬ 
rait  nous  être  très  utile  dans  la  pratique. 

Le  chloroforme  est-il,  en  effet,  capable  d’amener  la  mort  rapi¬ 
dement  par  intoxication  hépatique?  Dans  quelles  conditions  cette 
intoxication  se  produit  elle? Ce  sont  là  deux  données  du  problème 
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qui,  depuis  de  longues  années,  depuis  le  travail  de  Nolhnagel  en 
1830,  a  été  posé  aux  chirurgiens.  En  Allemagne  on  a  répondu  de 
suite  par  l’affirmative  à  la  première  des  questions,  acceptant  les 
conclusions  du  travail  du  même  Nothnagel  en  1866,  qui,  par  des 
expériences  sur  des  animaux,  montraient  les  dégénérescences 
organiques  qui  succédaient  aux  inhalations  prolongées  du  chlo¬ 
roforme. 

En  France,  cette  action  nocive  du  chloroforme  était  mise  plus 
en  doute,  et  nous  étions  plus  disposés  à  rapporter  tous  nos  cas  de 
mort  rapide  à  une  septicémie.  Cette  tendance  de  notre  esprit  s’ac¬ 
centua  avec  les  progrès  de  l’asepsie.  Tout  ce  qui  paraissait  anor¬ 
mal  dans  nos  suites  opératoires  semblait  devoir  relever  d’une 
faute  antiseptique. 

Malgré  les  travaux  d’Ungar  et  de  Junkers,  en  1883,  nous  mon¬ 
trant  les  dégénérescences  graisseuses  du  foie  succédant  aux 
inhalations  du  chloroforme  chez  le  chien,  malgré  les  travaux  con¬ 
firmatifs  de  Paul  Bert,  de  Strassmann,  de  Bonn,  nous  n’étions  pas 
émus,  et  lorsqu’en  1893,  à  propos  d’une  communication  de 
M.  Lucas- Championnière  sur  les  grandes  éliminations  d’urée 
post-opératoires,  je  rappelai  que  le  chloroforme,  s’éliminant  en 
partie  par  le  foie,  touchait  les  cellules  du  foie,  et  pouvait  ainsi 
expliquer  les  éliminations  d  urée,  ma  communication  n’avait  pas 
d’écho. 

Et  cependant  cette  action  nocive  du  chloroforme  sur  le  foie  ne 
devient  plus  discutable.  Sans  vouloir  vous  énumérer  les  innom¬ 
brables  travaux,  qui  ont  paru  à  l'étranger,  pour  vous  le  démon¬ 
trer,  nous  avons  en  France  ceux  de  Bovis,  de  Doyon,  de  Fiessinger, 
d’Aubertin,  de  mon  assistant  M.  Masson,  qui  nous  ont  apporté 
des  examens  histologiques  qui  enlèvent  toute  possibilité  de  dis¬ 
cussion. 

Le  chloroforme,  comme  l’éther  (Rathery  et  Saison),  l’alcool,  le 
phosphore  et  d’autres  poisons  de  l’économie,  agit  sur  la  cellule  hé¬ 
patique,  déterminant  des  dégénérescences  graisseuses,  des  lésions 
plus  ou  moins  importantes  qui  peuvent,  comme  l’a  montré  Strass¬ 
mann,  rétrocéder  et  disparaître,  ou  conduire  à  une  cirrhose  qu’a 
bien  étudiée  Fiessinger. 

Le  chloroforme,  par  le  fait  de  sa  puissance  plus  grande  anes¬ 
thésique,  et  par  conséquent  sa  toxicité  plus  grande,  à  doses 
moindres  que  l’éther,  produira  ces  lésions. 

Voici  les  données  physiologiques. 

Mais  la  question  n’est  pas  aussi  simple  que  sembleraient  le 
croire  tous  les  confrères  que  je  viens  de  citer. 

Le  chloroforme  agit  bien  sur  le  foie,  mais  il  faut  savoir  dans 
quelles  conditions. 
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La  démonstration  sur  l’homme  des  cas  de  mort  uniquement 
dus  au  chloroforme  n’est  pas  facile  à  faire.  Les  observations 
qu’on  a  recueillies  jusqu’à  présent  prêtent  toutes  à  discussion.  Il 
faut,  en  effet,  tenir  compte  d’une  foule  de  causes  d'erreurs  dans 
l’interprétation,  qu’il  est  très  difficile  d’éliminer. 

Tout  d’abord  on  ne  trouve  que  rarement  notée  dans  toutes  ces 
observations, la  quantité  de  chloroforme  donnée. Or,  cette  question 
de  dose  paraît  importante,  car,  sur  les  animaux,  c’est  avec  des 
doses  plus  ou  moins  fortes  qu’on  a  produit  les  lésions  du  foie. 

Il  faut  tenir  compte  des  lésions  rénales  que  peuvent  présenter 
les  malades,  et  je  fais  remarquer  à  M.  Quénu  que,  pour  sa  ma¬ 
lade,  il  y  avait  une  insuffisance  rénale  antérieure,  qui  s’est  accen¬ 
tuée  après  l’opération,  et  qui  doit  entrer  en  ligne  de  compte  dans 
les  accidents  qu’elle  a  présentés  ;  car  elle  a  pu  retarder  l’élimina¬ 
tion  du  chloroforme  et  rendre  son  action  sur  le  foie  plus  nocive. 

Et  pour  montrer  les  difficultés  de  ces  diagnostics  cherchant  à 
donner  l'explication  de  ces  cas  de  morts  rapides  survenant  après 
nos  opérations,  je  citerai  l’observation  suivante,  où  je  croirais 
volontiers  à  une  action  du  chloroforme  sur  le  foie  sans  pouvoir 
l’affirmer. 

Il  s’agit  d’une  petite  malade  de  vingt-trois  ans,  entrée  pour  une 
crise  d’appendicite  bénigne,  disparaissant  rapidement  par  l’appli¬ 
cation  de  glace. 

M.  Chifoliau  l’opère  le  18  mai.  Opération  très  facile,  appendice 
lié  et  encapuchonné  sans  accident.  Opération  très  courte,  k  peine 
vingt-cinq  minutes  de  chloroformisation  avec  mon  appareil,  qui 
limite  dans  des  proportions  extrêmes  la  quantité  de  chloroforme 
donné. 

Le  soir  de  l’opération,  la  malade  a  36  degrés  ;  elle  est  en  hypo¬ 
thermie;  la  respiration  est  bonne,  le  faciès  bon.  Le  lendemain 
malin,  température  37°4  ;  léger  subictère  ;  langue  humide.  Pouls 
à  130.  Toute  la  nuit  elle  avait  vomi.  Le  soir,  38°4.  Le  pouls  est  tou¬ 
jours  à  130.  Elle  a  continué  à  vomir.  On  défait  le  pansement,  le 
ventre  est  plat,  souple.  Par  prudence  on  fait  sauter  une  agrafe  de 
Michel,  et  on  enfonce  la  sonde  cannelée  dans  l’incision.  Il  ne  sort 
rien. 

On  lui  fait  un  lavage  de  l’estomac  qui  ne  ramène  rien. 

Le  20,  3e  jour  de  l’opération,  la  température  est  à  38  degrés,  le 
pouls  est  à  120.  La  langue  est  humide,  la  malade  a  de  l’ictère.  La 
respiration  est  normale,  mais  la  malade  est  dans  un  état  cérébral 
bizarre.  Elle  refuse  de  parler.  Elle  ne  répond  pas  aux  questions 
qu’on  lui  pose.  Elle  réagit  mal;  en  la  claquant  on  arrive  à  la  faire 
parler.  Nous  pensons  à  des  accidents  hystériques.  Le  soir,  la  tem¬ 
pérature  est  à  37°2. 
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Le  lendemain  4e  jour,  température  37°2;  le  soir,  37.  Mais  tou¬ 
jours  même  état  de  stupeur.  On  lui  fait  une  injection  de  sérum. 
Elle  a  toujours  de  l’ictère.  Elle  continue  vomir;  vomissements 
bilieux,  spumeux.  Avec  le  sirop  d’éther  et  la  teinlure  de  valériane 
les  vomissements  semblent  diminuer. 

Le  5e  jour  22  mai ,  nous  trouvons  la  malade  mourante,  la  tempéra¬ 
ture  est  à  41  degrés.  Elle  meurt  dans  le  coma  quelque  temps  après. 

Nous  défaisons  alors  la  cicatrice,  et  regardons  dans  la  cavité 
abdominale  par  l’incision.  Les  anses  intestinales  n’étaient  pas 
congestionnées,  il  n’y  avait  rien  pouvant  permettre  de  penser  à 
une  infection  opératoire. 

Malheureusement,  comme  dans  les  observations  de  M.  Quénu, 
on  n’a  pas  pu  faire  l’autopsie.  Et  tout  en  pensant  à  cause  de  ces 
vomissements,  de  cet  ictère,  de  ces  troubles  cérébraux,  que  ne 
justifiait  aucun  symptôme  local  d’infection,  à  une  action  nocive  du 
chloroforme  sur  le  foie,  nous  n’oserions  pas  l’affirmer,  d’autant 
que  dans  les  urines  on  n’a  trouvé  qu’un  excès  d’urée,  29  gr.  40  par 
litre,  d’acide  urique  0,92,  mais  ni  pigments  biliaires  ni  sucre, 
seulement  un  peu  d’albumine. 

Nous  devons  encore  tenir  compte  d’une  autre  cause  d’erreur. 

Dans  nos  opérations  abdominales  en  dehors  de  l’action  du 
chloroforme  sur  le  foie,  il  y  a  des  retentissements  réflexes  sur  le 
foie,  qui  se  produisent  par  le  fait  de  l’irritation  du  sympathique 
abdominal,  du  plexus  solaire,  surtout  dans  nos  opérations  sur  le 
rein,  le  foie,  l’estomac.  Et  je  peux  en  donner  la  preuve  suivante  : 
Lorsque  j’avais  répondu  à  M.  Lucas-Championnière  que  pour 
expliquer  ces  éliminations  d’urée  post -opératoires,  l’action  du 
chloroforme  sur  le  foie  pouvait  être  invoquée,  j’avais  cru  le 
démontrer  en  comparant  les  résultats  des  examens  d’urine  après 
aiffiesthésie  chloroformique  et  après  anesthésie  locale.  Or,  je  faisais 
remarquer  à  mes  élèves  que  tous  ceux  dont  le  foie  pouvait  être 
suspecté  d’être  touché  par  l’alcool  éliminaient  en  même. temps  que 
des  pigments  biliaires  par  l’urine,  de  l’urée  un  excès  d’acide 
urique  des  nitrates,  qui  donnaient  dans  le  .vase  cette  coloration 
rosacée,  sur  laquelle  Verneuil  avait  attiré  l’attention.  Or,  à  ma 
grande  surprise  lorsque  j’opérais  des  hernies  avec  l’anesthésie 
locale,  sur  ces  mêmes  alcooliques,  je  retrouvais  comme  après  le 
chloroforme  ces  urines  rosacées,  et  je  notais  cette  élimination 
d'ara  tes,  peut-être  moins  importante  qu’après  le  chloroforme,  en 
même  temps  que  je  notais  la  coloration  ictérique  des  malades.  Je 
ne  pouvais  donc  admettre  dans  ces  cas,  où  le  chloroforme  ne 
pouvait  être  incriminé,  qu’une  action  réflexe  sur  le  foie. 

Avant  donc  d’incriminer,  le  chloroforme  il  faut  tenir  compte 
de  tous  ces  faits. 
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Mais  il  n’en  reste  pas  moins  démontré  que  cette  action  nocive 
du  chloroforme  sur  le  foie  chez  certains  malades  n’est  pas  niable. 

Il  nous  reste  maintenant  à  voir  dans  quelles  conditions  elle  se 
produit. 

11  m’a  semblé  que  certains  malades  sont  peut-être  plus  disposés 
que  d’autres  à  cette  action. 

Ce  sont  ceux  que  j’appelle  des  hypotoniques,  des  ptosiques,  dont 
la  tension  artérielle  est  au-dessous  de  la  moyenne.  Ce  sont  des 
malades  qui  éliminent  mal  le  chloroforme,  l’éliminent  lentement, 
et  laissent  par  conséquent  plus  en  contact  celui-ci  avec  les  cellules 
hépatiques  et  les  différentes  cellules  de  notre  économie. 

Vous  avez  dû  tous  avoir  de  ces  malades  qui  ramenés  dans  leur 
lit  ont  de  la  peine  à  se  réveiller,  dont  la  respiration  se  fait  mal, 
qu’il  faut  secouer,  exciter,  claquer  avec  de  l’eau  froide  pour  les 
forcer  à  respirer,  à  se  débarrasser  ainsi  de  leur  chloroforme,  et 
revenir  à  la  vie  consciente. 

La  petite  malade  dont  je  vous  ai  raconté  l'histoire  était  juste¬ 
ment  une  de  ces  hypotoniques.  La  température  de  36  qu’elle  pré¬ 
senta  le  soir  de  l’opération  montre  combien  elle  avait  été  d’une 
façon  incompréhensible  mise  en  état  de  shock  par  une  opération 
très  courte,  très  facile,  et  avec  très  peu  de  chloroforme. 

Les  lésions  antérieures  du  foie  sont  des  causes  également  adju¬ 
vantes  à  cette  action  nocive  du  chloroforme.  Depuis  longtemps  je 
fais  remarquer  à  mes  élèves  les  ictères  survenant  à  la  suite  des 
chloroformisations  chez  les  personnes  dont  le  foie  est  suspect. 
Auberlin  et  Lecène  en  avaient  rapporté  une  belle  observatioû 
probante.  M.  Quénu  nous  en  apporte  une  aujourd'hui.  J’ajouterais 
celle  d’une  femme  à  laquelle  je  fais  une  simple  colpotomie  sous 
chloroforme.  Mais  elle  avait  eu  quelques  années  auparavant  une 
attaque  de  fièvre  jaune.  Le  soir  même,  elle  avait  de  l’ictère.  Celui- 
ci  s’accentuait  le  lendemain  ;  elle  faisait  une  hématémèse,  tom¬ 
bait  dans  le  coma,  et  mourait  avec  un  ictère  foncé  le  troisième 
jour  de  l’opération. 

Et  à  la  suite  de  nos  interventions  chez  les  cancéreux,  il  n’est  pas 
rare  de  trouver  des  dégénérescence  graisseuses  du  foie,  qui  nous 
donnent  l’explication  de  morts  rapides  que  nous  voyons  se  produire 
à  la  suite  de  simple  laparotomie  exploratrice.  Mais  il  s’agirait 
encore  là  de  savoir  si  c’est  bien  le  chloroforme  qui  a  produit  ces 
dégénérescences  graisseuses,  et  si  elles  ne  sont  pas  antérieures  à 
la  chloroformisation,  dues  à  l’infection  cancéreuse  qui  progressi¬ 
vement  a  miné  le  malade.  Il  en  est  de  même  dans  beaucoup 
d’autres  infections,  et  le  chloroforme  n’agit  là  que  comme  la 
chiquenaude  qui  renverse  un  édifice  branlant  sur  la  base,  et  allant 
s’effondrer  tout  seul. 
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Pour  les  opérations  sur  le  foie,  beaucoup  d’entre  nous  ont 
renôacé  au  chloroforme,  comme  le  rappelait  M.  Quénu,  pour 
recourir  à  l’4ther,  un  peu  moins  toxique,  mais  qui  ne  nous  offre 
pas 4a  sécurité,  si  je  m’en  Tapporte  aux  expériences  de  Rathery  et 
Saison.. 

Tout  en  faisant  donc  beaucoup  de  réserves  sur  cette  action, 
nocive  du  foie  dans  les  conditions  où  nous  faisons  usage  de  cet 
anesthésique,  il  faut  donc  toutefois  l’admettre,  en  tenir  compte,  et 
il  serait  désirable  que  nous  fussions  mieux  édifiés  Sur  les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  elle  se  produit. 

M.  Kirmisson.  —  Je  ne  crois  pas  que  l’observation  que  vient  de 
nous  communiquer  M.  Reynier  se  rapporte  à  des  accidents  chlo¬ 
roformiques  :  l’élévation  de  la  température  dès  le  surlendemain 
de  l’opération,  l’accélération  du  pouls,  malgré  l’absence  de  sécré¬ 
tion  intrapéritonéale,  me  font  croire  plutôt  à  une  septicémie. 
J’ajoute  que  M.  Reynier  nous  dit  bien  que  la  chloroformisation  a 
duré  vingt-cinq  minutes,  mais  il  ne  dit  pas  combien  de  chloro¬ 
forme  a  été  employé. 

M.  Paul  Reynier.  —  Je  répondrai  à  M.  Kirmisson  ;  s’il  y  a  eu. 
septicémie,  c’est  une  septicémie  bien  anormale  dans  sa  marche  et 
son  aspect.  La  température  ne  correspond  pas  à  une  septicémie, 
et  nous  n’avons  rien  trouvé  dans  la  plaie  et  dans  le  ventre,  lorsque 
nous  l’avons  réouvert,  pouvant  faire  penser  à  une  infection  opé¬ 
ratoire. 

M.  Kirmisson.  —  Mais  les  septicémies,  sans  lésions  locales  appré¬ 
ciables,  sont  malheureusement  bien  connues.  —  Et  en  l’occur¬ 
rence  la  septicémie  est  parfaitement  acceptable,  d’autant  mieux 
que  M.  Reynier  ne  peut  dire  la  quantité  de  chloroforme  admi¬ 
nistré. 

M.  Paul  Reynier.  —  Ne  pouvant  pas  penser  que  cette  opération 
bénigne  pût  être  suivie  d’accident,  nous  n’avons  pas  mesuré  la 
quantité  de  chloroforme  employé. 

Toutefois,  nous  rapportant  à  des  constatations  que  nous  avons 
faites  souvent,  après  nos  anesthésies  faites  avec  notre  appareil, 
nous  pouvons  dire  que  généralement,  une  chloroformisation  qui 
ne  dépasse  pas  vingt-cinq  minutes,  nécessite  seulement  5  à  G" 
grammes  de  chloroforme,  dont  les  deux  tiers  seulement  sont 
absorbés  par  le  malade. 

M.  Lucas-Championnière.  —  M.  Quénu  a,  si  je  l’ai  bien  compris,, 
introduit  ici  une  question  très  intéressante  relativement  aux. 
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accidents  chloroformiques  qui  peuvent  subvenir  chez  les  sujets 
opérés  pour  lésions  hépatiques.  Il  a  apporté  des  observations  très 
précises.  Je  ne  sais  si  la  proposition  qu’il  fait  de  n’opérer  les  hépa¬ 
tiques  qu’avec  l’anesthésie  par  l’éther  aura  le  succès  qu’il  espère. 
Je  n’ai  pas  assez  d'expérience  personnelle  de  ces  cas  pour  le  dé¬ 
cider,  et  je  crois  que  l’avenir  seul  nous  apprendra  si  les  quelques 
observations  qu’il  a  présentées  seront  suivies  d’autres  observa¬ 
tions  probantes.  Il  me  semble  qu’il  est  intéressant  de  suivre  une 
discussion  ainsi  engagée. 

Il  me  semble  beaucoup  moins  intéressant  de  voir  apporter  ici 
des  observations  d’accidents  très  variés  attribués  au  chloroforme 
sans  grandes  preuves,  je  pourrais  dire  pour  quelques-unes  sans 
preuve  aucune  et  seulement  en  vertu  d’une  supposition  très 
gratuite  en  invoquant  dans  ces  cas  l’ictère  que  l’on  observe  dans 
tant  de  circonstances  différentes.  Si  on  voulait  se  mettre  à  faire  la 
critique  de  ces  observations  elle  serait  vraiment  trop  facile. 

Je  vois  pour  ma  part  un  grand  danger  à  ces  accusations  portées 
un  peu  à  tort  et  à  travers  contre  le  chloroforme,  parce  qu’une 
campagne  est  faite  actuellement  par  les  physiologistes,  campagne 
qui  repose  uniquement  sur  les  expériences  faites  sur  des  animaux 
dont  la  réaction  au  chloroforme  est  essentiellement  différente  de 
celle  de  l’homme.  Cette  campagne  est  menée  avec  tant  d’ardeur 
que  l’un  d’eux  me  disait  il  y  a  peu  de  jours  que  l’action  du  chlo¬ 
roforme  était  si  pernicieuse,  qu’on  pourrait  accuser  le  chloro¬ 
forme  de  tous  les  troubles  que  l’on  observe  sur  les  opérés  après 
des  mois  et  des  années. 

Est-ce  bien  à  nous  qui  observons  chaque  jour  tout  le  contraire, 
c'est-à-dire  l’innocuité  permanente  du  chloroforme,  de  leur 
donner  des  armes  en  attribuant,  sans  preuve  aucune,  une  foule 
d’accidents  au  chloroforme  fout  simplement  parce  que  nous  ne 
savons  pas  bien  comment  ces  accidents  sont  survenus,  et  en  parti¬ 
culier  de  mettre  au  compte  du  chloroforme  toutes  les  septicémies 
dont  nous  n’avons  pas  pu  déterminer  les  lésions,  ce  qui  est  le 
propre  des  septicémies  à  forme  rapide? 

M.  Reynier  a  fait  remarquer  avec  raison  que  cette  tendance  à 
accuser  le  chloroforme  n’est  pas  récente  puisque  lorsqu’il  y  a  pas 
mal  d’années,  j’avais  montré  par  des  observations  très  multiples, 
que  l’excrétion  d’urée  augmente  dans  des  proportions  énormes 
après  les  opérations,  on  avait  attribué  à  l’action  du  chloroforme 
ces  troubles  de  l’excrétion  urinaire.  Jl  a,  lui,  montré  que,  après 
des  anesthésies  locales  à  la  cocaïne,  il  avait  observé  exactement 
les  mêmes  faits;  et  moi-même  j’avais  pris  des  observations  sur  des 
sujets  ayant  subi  de  grands  traumatismes  et  point  d’anesthésie  et 
j’avais  montré  qu’ils  avaient  excrété  d’énormes  charges  d’urée.  Je- 
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ne  pouvais  dire  évidemment  quelle  quantité  d’urée  ils  excrétaient 
avant  le  traumatisme,  mais  ils  étaient  tellement  au-dessus  de  la 
normale,  et  leur  quantité  d'urée  décroissait  si  rapidement  ensuite, 
-qu'on  pouvait  assimiler  leur  cas  à  celui  des  sujets  ayant  subi  un 
traumatisme  opératoire.  Cependant  ils  n’avaient  subi  aucune 
chloroformisation. 

J’estime  que  le  chloroforme  a  ses  inconvénients  comme  tout 
anesthésique.  Mais,  je  crois  qu’il  y  a  inconvénient  et  danger  à 
faire  actuellement  son  procès  sans  être  mieux  documenté. 

Il  ne  faudrait  pas  que  l’on  pût  dire  qu’au  cours  d’une  discus¬ 
sion,  les  membres  de  la  Société  de  chirurgie  ont  cité  un  grand 
nombre  de  cas  qui  permettent  d’affirmer  la  réalité  des  altérations 
aiguës  du  foie  après  les  anesthésies  chirurgicales  par  le  chloro¬ 
forme,  que  ces  altérations  ne  se  rencontrent  pas  avec  l’éther,  et  que 
c’est  un  devoir  d’abandonner  comme  dangereuse  pour  le  présent 
et  pour  l’avenir  l’anesthésie  chloroformique. 

Je  pense  que  ce  ne  pouvait  être  l’intention  de  M.  Quénu,  lors¬ 
qu’il  est  venu  nous  communiquer  des  observations  très  étudiées 
portant  sur  un  cas  très  particu'ier  sans  vouloir  affirmer  une  con¬ 
clusion  définitive  et  indiscutable. 

M.  Tuffier.  —  La  question  discutée  a  tellement  dévié  que  je 
voudrais  demander  à  M.  le  Président  si  nous  parlons  des  acci¬ 
dents  chloroformiques  spécialement  chez  les  hépatiques  ou  si 
nous  traitons  la  question  de  la  mort  tardive  par  le  chloroforme. 
J’ai  visé  dans  ma  réponse  à  M.  Quénu  le  point  spécial  qu’il  avait 
traité  ;  mais  si  vous  voulez  élargir  le  cadre  de  cette  question,  je 
suis  documenté  pour  la  traiter. 

Le  point  capital  et  le  nœud  de  toute  cette  discussion,  c’est  la 
méprise  possible  et  facile  entre  les  accidents  infectieux  post-opé¬ 
ratoires  et  les  accidents  d’intoxication  chloroformique.  Je  vous  ai 
dit  que  cliniquement  la  symptomatologie  a  besoin  d’être  serrée  de 
très  près,  mais  il  en  est  de  même  de  l’anatomie  pathologique. 
Un  foie  d’ictère  grave  avec  atrophie  jaune  aiguë  appartient  aussi 
bien  à  une  intoxication  par  infection  qu’à  une  intoxication  par  le 
chloroforme ;  il  faut  une  analyse  minutieuse  pour  distinguer  le 
facteur  pathogène  et  cela  se  comprend,  puisque  dans  les  deux 
cas  il  s’agit  d’une  toxémie  aiguë.  Il  faut  une  analyse  microsco¬ 
pique  compétente  et  dans  notre  mémoire  nous  avions  déjà  insisté 
sur  ce  point,  le  siège  et  la  forme  des  lésions  spécifiques  de  l’hépa¬ 
tite  provoquée  par  le  chloroforme  sont  spécifiques.  Ne  voulant 
pas  entrer  dans  le  vif  de  la  questionne  m’en  tiendrai  à  ces  simples 
remarques  en  ajoutant  qu’il  faut  être  très  circonspect  avant 
d’admettre  l’action  fatale  à  longue  échéance  du  chloroforme  et  je 
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répéterai  ce  que  nous  avons  dit  dans  notre  mémoire  de  1906  :  en 
face  d’accidents  post-opératoires,  notre  première  pensée  doit  être 
pour  une  infection  chirurgicale;  nous  ne  devons  abandonner  cette 
opinion  qu’après  l’avoir  soumise  à  la  critique  la  plus  sévère. 

M.  Antonin  Poncet.  —  La  question  soulevée  est  des  plus 
importantes.  Elle  remet  en  présence  les  chloroformisateurs  et  les 
éthérisateurs. 

Le  débat  s’élargit,  de  lui-même,  par  le  fait  des  dangers  du 
chloroforme;  précisés,  cette  fois,  d’une  façon  très  nette,  chez  les 
rénaux,  chez  les  hépatiques  en  particulier.  Depuis  quelques 
années,  en  effet,  les  physiologistes,  à  propos  d’inhalations,  d’in¬ 
gestions  de  chloroforme,  ont  crié  gare,  et  dans  des  expériences 
nombreuses  et  bien  conduites,  je  fais  ici  allusion  surtout  aux 
belles  recherches  de  mon  collègue  et  ami  le  professeur  Doyon  ;  ils 
ont  mis  en  relief  des  lésions  très  graves  du  foie,  puis  du  sang,  etc., 
provoquées,  chez  des  animaux  sains,  par  la  chloroformisation. 

Je  ne  veux  pas,  le  moins  du  monde,  établir  un  parallèle  général, 
au  point  de  vue  de  leur  nocivité  entre  les  deux  grands  anesthé¬ 
siques  généraux  :  l’éther  et  le  chloroforme.  L’opinion  est  faite 
généralement,  et  depuis  longtemps,  par  la  clinique,  en  faveur  de 
l’innocuité  relative  de  l’éther,  mais  aujourd’hui  un  facteur  nou¬ 
veau  intervient.  L’expérimentation  parle.  Nous  n’avons  pas  le 
droit  de  nous  dérober  à  ses  enseignements.  Nous  devons  nous 
féliciter  de  n’avoir  plus  à  discuter  uniquement,  avec  des  obser¬ 
vations  cliniques,  non  seulement  les  cas  mortels  par  le  chloro¬ 
forme,  sur  la  table  d’opérations,  mais  ceux  qui  se  produisent  dans 
les  premières  heures  ou  les  premiers  jours  qui  suivent  l’opération 
et  qui,  dans  leur  interprétation,  restent  des  plus  obscurs. 

Sur  le  terrain  physiologique,  on  serre  la  vérité  de  plus  près 
que  sur  le  terrain  pathologique  où  les  infections  septicémiques 
peuvent,  si  volontiers,  donner  le  change. 

On  ne  sait  plus  alors  à  quelle  cause  réelle  attribuer  les  accidents. 
Sont-ils  dus  à  l’anesthésique  général  employé,  à  l’infection,  sou¬ 
vent,  du  reste,  préexistante  à  l’opération,  à  d’autres  causes 
encore?  Tout  le  monde  l’ignore,  et  suivant  les  nécessités  du 
moment,  on  incrimine  telle  ou  telle  étiologie. 

Il  n’en  va  pas  de  même  chez  des  animaux  sains.  Lorsqu’on 
constate,  chez  eux,  des  altérations  graves,  par  exemple,  du  paren¬ 
chyme  hépatique  après  la  chloroformisalion,  on  ne  saurait  invo¬ 
quer  une  autre  cause  que  le  poison  chloroformique. 

Je  ne  fais  pas  le  procès  du  chloroforme,  je  constate  simplement 
que  nous  devons  tenir  grand  compte  des  recherches  expérimen¬ 
tales  qui  nous  donnent  la  clé  d’accidents  plus  ou  moins  graves, 
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souvent  mortels,  et,  la  plupart  du  temps,  méconnus  jusqu’alors 
dans  leur  nature. 

En  terminant,  je  ferai  remarquer,  au  profit  de  l’éthérisation, 
dont  les  partisans  vont,  du  reste,  chaque  jour  croissant,  que  les 
altérations  si  spéciales  du  foie,  etc.,  signalées  et  décrites  par 
Doyon,  puis,  à  sa  suite,  par  d’autres  expérimentateurs,  n’ont  été 
constatées  qu’avec  le  chloroforme. 

M.  Paul  Reynier.  —  Je  m’associe  entièrement  aux  réflexions 
que  vient  de  faire  M.  Lucas-Championnière.  Si  l’action  nocive  du 
chloroforme  sur  le  foie  peut  être  quelquefois  constatée,  ce  n’est 
^ue  dans  des  circonstances  tout  à  fait  exceptionnelles,  et,  comme 
le  dit  très  bien  Rathery,  comme  je  viens  de  le  redire,  sur  des  foies 
dont  la  résistance  est  déjà  affaiblie. 

De  plus,  dans  la  pratique,  nous  ne  nous  mettons  jamais  dans 
les  conditions  où  se  mettent  les  expérimentateurs  pour  produire 
sur  les  animaux  ces  dégénérescences  graisseuses  du  foie.  Ceux-ci, 
pour  y  arriver,  prolongent  la  durée  de  la  chloroformisation,  ou 
emploient  des  doses,  qui  ne  correspondent  pas  à  celles  que  nous 
donnons  à  nos  malades,  et  qui,  grâce  aux  appareils,  se  réduisent 
chaque  jour  davantage. 


Rapports. 

Volumineux  ostéosarcome  du  tibia.  Désarticulation  tardive  de  la 
hanche  avec  hémostase ,  par  le  procédé  de  Momburg , 

par  le  Dr  Abadie  (d’Oran). 

Rapport  de  M.  PICQUÉ 

Messieurs,  des  circonstances  particulières  m’ont  empêché  de 
de  prendre  part  à  votre  discussion  sur  la  valeur  du  procédé  de 
Momburg.  Mon  intention  n’est  pas  de  la  rouvrir  aujourd’hui, mais 
de  vous  présenter  un  cas  où  le  procédé  a  été  employé  avec  succès 
et  de  l’ajouter  aux  quinze  cas  de  la  statistique  qui  nous  a  été  com¬ 
muniquée  par  notre  collègue  Auvray. 

Voici  l’observation  : 

Lejeune  D...  (Charles),  âgé  de  18  ans,  entre  le  6  janvier  1909,  dans 
mon  service,  pour  une  tumeur  de  la  jambe  gauche. 

Le  début  remonte  à  deux  ans  environ,  deux  mois  après  une  chute 
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sur  les  talons;  douleurs  spontanées,  vives,  surtout  la  nuit,  empêchant 
tout  travail;  augmentation  progressive  du  volume  du  mollet.  Depuis 
un  an,  douleurs  plus  aiguës  avec  crises  paroxystiques;  augmentation 
de  volume  rapide  ;  état  général  du  malade  peu  satisfaisant  :  amaigris¬ 
sement,  inappétence. 

L’examen  montre  manifestement  un  ostéosarcome  du  tibia,  développé 
aux  dépens  des  deux  tiers  supérieurs  de  cet  os,  mais  n’ayant  pas  encore 
atteint  l’articulation.  Pas  d’adénopathie  ;  le  réseau  veineux  superficiel 
de  tout  le  membre  est  plus  visible, plus  saillant;  en  aucun  point  on  ne 
trouve  de  nodule  de  métastase. 

La  radiographie  accuse  une  irrégularité  de  contours  du  tibia  dans  ses 
deux  tiers  supérieurs;  avec  transparence  exagérée  :  le  péroné  est 
refoulé,  incurvé  en  forme  de  crosse  de  golf. 

Le  diagnostic  est  évident.  Le  traitement  l'est  tout  autant  :  il  ne  sau¬ 
rait  être  question  ici  d’une  intervention  économique  telle  que  curettage, 
car  les  parties  molles  sont  atteintes  de  l’os  à  la  peau  et  la  rapidité  du 
développement  indique  une  néoplasie  particulièrement  maligne.  Il  faut 
amputer  la  cuisse  à  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  supérieur,  mais 
l’opération  est  refusée. 

Huit  mois  et  demi  après,  je  suis  rappelé  auprès  du  malade  :  sujet 
extrêmement  amaigri,  émacié,  de  teint  jaune  et  blafard;  la  tem¬ 
pérature  oscille  entre  37,3  et  39  ;  inappétence  absolue  ;  le  pouls  bat 
à  104. 

L’aspect  du  membre  inférieur  est  vraiment  effrayant  La  jambe  est 
transformée  en  une  énorme  massue  qui  ne  mesure  pas  moins  de  77  cen¬ 
timètres  de  tour  alors  que  la  circonférence  maxima  du  thorax  du  sujet 
est  de  66  centimètres  ;  elle  remonte  jusqu’au  tiers  moyen  de  la  cuisse 
et  s’arrête  à  ce  niveau  assez  brusquement  ;  elle  se  perd  au  niveau  des 
malléoles  dans  une  infiltration  œdémateuse  qui  boursoufle  tout  le 
pied,  La  peau  est  tendue,  amincie,  luisante,  et  soulevée  par  de  grosses 
saillies,  mamelonnée,  violacée.De  grosses  veines  serpentent  de-ci,  de-là 
et  la  saphène  interne  a  la  grosseur  d’un  petit  doigt.  La  tumeur  est 
mollasse,  de  consistance  inégale,  crépitante  par  places  ;  en  vain,  cher¬ 
che-t-on  la  rotule  noyée  dans  la  masse.  La  température  est  manifes¬ 
tement  exagérée  au  niveau  du  membre.  Dans  le  pli  de  l’aine,  on  trouve 
de  la  polyadénite  verticale  et  horizontale.  Les  douleurs  sont  continues 
et  le  malade  réclame  avec  anxiété  une  opération. 

Opération.  —  Injection  préliminaire  de  500  grammes  de  sérum,  de 
1  centimètre  cube  d’huile  camphrée.  Anesthésie  générale  au  chloro¬ 
forme. 

Dès  le  début,  les  deux  jambes  du  malade  sont  relevées  verticalement. 
Sitôt  l’anesthésie  obtenue,  un  tube  de  caoutchouc  fort  est  serré  au 
maximum  par  quatre  tours  à  la  taille  suivant  le  procédé  de  Momburg. 
Les  battements  des  fémorales  ne  sont  plus  perceptibles.  M.  Abadie  pra¬ 
tique  alors  la  désarticulation  de  la  hanche  selon  la  technique  classique 
décrite  par  Farabeuf,  mais  en  commençant  après  incision  verticale  et 
dissection  des  deux  lèvres  par  faire  l’ablation  des  paquets  ganglion¬ 
naires,  puis  la  ligature  des  vaisseaux.  Le  reste  de  l’opération  se  pour- 
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suit  rapidement  de  façon  exsangue,  même  du  côté  des  muscles  fessiers 
seules  donnent  les  veines  et  veinules  du  membre  inférieur  que  l’on 
enlève.  L’hémostase  une  fois  préparée,  le  tube  est  relâché  ;  quelques 
pinces  supplémentaires  achèvent  l’hémostase;  suture  des  parties  molles 
et  de  la  peau  ;  pansement  ;  injection  de  500  grammes  de  sérum  intra¬ 
veineux. 

A  noter:  le  pouls  à  84  après  la  mise  en  place  du  tube  de  Momburg 
est  passé  brusquement  à  110,  puis  130  lorsqu’on  l’a  relâché,  puis  a 
repris  un  régime  permanent  de  104  à  108. 

Suites  normales.  Sitôt  après  l’opération,  la  température  revient  à  37 
et  reste  entre  36  et  37  degrés.  Pendant  trois  jours,  1  litre  de  sérum  et 
4  centimètres  cubes  d’huile  camphrée. 

La  pièce  a  été  coupée  selon  le  plan  antéro-postérieur.  La  section 
laissait  jaillir  le  sang  sous  le  couteau;  on  ne  pourrait  mieux  com¬ 
parer  la  tumeur  qu’à  une  éponge  gorgée  de  sang  ;  par  contre,  cer¬ 
taines  régions  étaient  encéphaloïdes.  Le  tibia,  friable,  n’est  revêtu  de 
périoste  que  dans  son  quart  inférieur  ;  dans  tout  le  reste  de  son 
étendue,  il  est  augmenté  de  volume,  mais  rongé,  hérissé  de  milliers 
de  spiculés  fragiles  ;  sa  résistance  est  si  faible  qu’il  est  tranché 
par  le  couteau  ou  se  rompt  à  la  moindre  pression.  Les  lésions  vont 
jusqu’aux  cartilages  articulaires,  non  perforés.  Le  péroné  a  été  repoussé, 
incurvé  au  dehors  par  l’accroissement  excentrique  du  néoplasme  du 
tibia  ;  il  baigne  dans  la  masse  sans  être  manifestement  atteint.  Les  tis¬ 
sus  périarticulaires  sont  envahis  par  le  sarcome  et  l’on  trouve  des 
nodules  jusque  dans  le  périoste  du  fémur. 

Des  coupes  mici oscopiques  ont  été  faites  sur  des  fragments  prélevés  en 
différents  points  de  la  pièce  (coque  périphérique,  région  encéphaloïde, 
zones  de  transition).  Il  s’agit  d’un  sarcome  qui,  malgré  son  point  de 
départ  périostique  apparent,  est  globo-cellulaire  ;  on  n’y  rencontre  en 
aucun  point  de  disposition  ostéoide  ni  de  cellules  à  myéloplaxes.  Par 
places,  dégénérescence  caractérisée  par  la  disparition  des  contours 
nucléaires  avec  picnose.  Sur  la  coupe  des  ganglions,  on  ne  trouve  pas, 
dans  la  région  centrale  du  hile,  plus  abondamment  vasculai  isée,  de 
cellules  sarcomateuses  nettes.  Il  est  cependant  impossible  d’affirmer 
l’intégrité  absolue  des  ganglions. 

Malgré  le  résultat  opératoire,  le  pronostic  lointain  paraît  extrême¬ 
ment  douteux.  Néanmoins,  M.  Abadie  a  considéré  mon  intervention 
comme  légitime  :  elle  a  enlevé  la  tumeur,  fait  disparaître  les  dou¬ 
leurs,  remonté  l’état  général  et  donné  au  malade  la  conviction 
réconfortante,  même  si  elle  n’est  qu’une  illusion,  de  la  guérison 
certaine. 


Je  ferai  simplement  remarquer  au  sujet  de  ce  cas  que  l’hémos¬ 
tase  a  été  parfaite  et  que  les  troubles  du  côté  du  cœur  n’ont  rien 
présenté  d’alarmant.  11  s’agissait  en  vérité  d’un  sujet  jeune  chez: 
lequel  l’appareil  cardio-vasculaire  et  respiratoire  était  parfaite¬ 
ment  sain. 
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Notre  confrère  d'Oran  n’a  d’ailleurs  utilisé  ce  procédé  que 
parce  qu’il  convenait  d’éviter  à  ce  malade  la  moindre  perte  de 
sang. 

Comme  on  le  voit,  cette  observation  confirme  point  par  point  les 
idées  que  nous  a  exprimées  récemment  notre  collègue  Au vray  dans 
sa  communication. 

M.  Abadie,  en  nous  présentant  cette  intéressante  observation, 
désirait  surtout  avoir  l’avis  de  la  Société  de  chirurgie  sur  la 
conduite  à  tenir  quand  un  père  refuse  l’autorisation  de  pratiquer 
chez  un  enfant  mineur  une  opération  urgente. 

Je  crois,  pour  ma  part,  que  cette  question  doit  être  portée 
devant  la  Société  de  médecine  légale,  où  je  l’avais  introduite  moi- 
même  il  y  a  quelques  années.  Si  la  Société  en  jugeait  autrement,  je 
me  mets  à  son  entière  disposition. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  vous  propose  de  remercier  M.  Abadie 
(d’Oran)  de  son  intéressante  communication. 

Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Picqué,  mises  aux  voix,  sont 
adoptées. 


Autoplastie  urétrale  par  transplantation  veineuse ,  par  M.  Tant  on,. 
professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce. 

Rapport  de  M.  F.  L.EGUEU. 

Le  27  janvier  1909,  notre  collègue  de  l’armée  M.  Tanton 
publiait,  dans  la  Presse  médicale ,  le  résultat  de  quelques  expé¬ 
riences  qu’il  avait  faites  sur  l’autoplastie  de  l’urètre  par  trans¬ 
plantation  veineuse. 

L’idée  était  nouvelle,  originale;  elle  ne  tarda  pas  à  être  appli¬ 
quée  sur  l’homme. 

Dès  le  mois  d’avril  1909,  au  38e  congrès  allemand  de  chirurgie, 
plusieurs  chirurgiens,  Unger,  Stettener,  Becker,  et  en  France 
Patel  et  Leriche  communiquèrent  les  résultats  de  celte  méthode, 
d’origine  française,  dans  des  applications  à  l’homme. 

Cependant  M.  Tanton  avait  lui-même  l'occasion  de  mettre  en 
pratique  son  opération,  une  première  fois  à  la  clinique  de  Necker, 
et  une  autre  fois  sur  un  malade  de  son  service. 

Il  nous  a  présenté,  il  y  a  quelque  temps  déjà,  le  malade  qui  fut 
l’objet  de  cette  dernière  opération  et  je  ne  puis  mieux  faire,  en 
vous  apportant  le  rapport  que  je  dois  vous  présenter  sur  ce  cas 
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intéressant,  que  vous  donner  l’observation  intégrale  dont  notre 
collègue  a  fait  suivre  la  présentation  de  son  malade. 

J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  de  chirurgie  Un  malade  âgé 
de  vingt  trois  ans,  hypospade  congénital,  chez  lequel  j’ai  pratiqué  une 
autoplastie  par  transplantation  veineuse  pour  la  cure  de  son  infir¬ 
mité. 

Lorsque  le  malade  s'est  présenté  à  moi,  le  méat  hypospade  siégeait 
â  environ  1  cenlimètre  au-dessous  du  sillon  balano-préputial;  son  infir¬ 
mité  me  semblait  donc  justiciable  de  la  dislocation  urélrale  avec 
élongation,  c’est-à-dire  du  procédé  de  Beck  von  Hacker.  Je  me  mis  en 
devoir  de  la  pratiquer,  mais  en  disséquant  le  méat  et  la  portion  urétrale 
du  canal,  je  constatai  que  ce  dernier  n’était  formé,  sur  ses  deux  pre¬ 
miers  centimètres,  que  par  une  paroi  excessivement  mince,  translu¬ 
cide,  sans  résistance  que  je  ne  pouvais  compter  utiliser.  Le  début  de  la 
portion  utilisable  du  canal  se  trouvait  ainsi  reporté  beaucoup  plus  bas, 
environ  à  un  travers  de  doigt,  en  avant  de  l’angle  péno-scrotal,  et,  à 
moins  de  libérer  l’urètre  très  loin  presque  dans  le  périnée,  après  avoir 
fendu  en  deux  le  scrotüm,  je  ne  pouvais  songer  à  utiliser  le  procédé 
de  Beck. 

Séance  tenante,  je  me  mis  en  mesure  de  pratiquer  une  transplanta¬ 
tion  veineuse.  Après  avoir  libéré  l’urètre  jusqu’en  un  point  où  sa  paroi  fut 
normale,  je  prélevai,  sur  le  malade  lui-même,  un  fragment  long  d’en¬ 
viron  10  centimètres  (en  raison  de  la  rétraction  ultérieure)  de  sa  veine 
scaphêne  interne,  à  la  racine  de  la  cuisse  et  le  chargeai  sur  une  bougie 
conique  olivaire  n°  16.  Le  gland  fut  tunnellisé  avec  un  gros  trocart  et  la 
bougie  chargée  de  son  transplant  introduite  dans  le  tunnel  balanique, 
jusqu’à  ce  que  ses  premiers  centimètres  pénétrassent  dans  l’urètre  et 
que  l’extrémité  inférieure  du  transplant  veineux  fut  au  contact  de 
l’extrémité  antérieure  de  l’urètre.  Quelques  points  séparés,  au  catgut 
fin,  adossèrent,  en  les  retroussant  en  dehors,  urètre  et  transplant, 
quelques  nouveaux  points  unirent  les  parois  latérales  de  la  greffe  à 
l’enveloppe  des  corps  caverneux,  et  4  points  terminaux  fixèrent 
l’extrémité  du  tube  veineux  aux  bords  de  l’orifice  artificiellement  pra¬ 
tiqué  dans  le  gtand.  Enfin,  les  téguments  furent  suturés,  le  long  de 
l’incision  pénienne,  au-dessus  de  la  greffe.  Comme  je  n’avais  pas 
pratiqué  chez  ce  malade  de  dérivation  urinaire  préalable,  je  laissai 
dans  le  canal  une  sonde  n°  13,  à  demeure.  L’essai  fut  infructueux, 
l’infection  déterminée  par  la  sonde  à  demeure  amena  le  sphacèle  du 
transplant  qui  s’élimina;  l’hypospadias  se  trouva  reconstitué  avec  un 
méat  plus  bas  situé,  au  niveau  de  l’angle  péno-scrotal. 

Un  mois  et  demi  après,  je  réopérai  ce  malade.  Dans  un  premier  temps, 
je  pratiquai  une  cystostomie  sus-pubienne  de  dérivation,  puis  quinze 
jours  après  tentai  à  nouveau  une  nouvelle  transplantation  veineuse. 

Le  méat  hypospade  fut  disséqué,  l’urètre  libéré  à  son  extrémité  termi¬ 
nale  et  avivé,  puis,  avec  un  gros  trocart,  je  tunnèllisai  Je  gland  et  le 
pénis.  J’introduisis  alors,  dans  le  tunnel,  une  bougie  n°  20,  chargée 
d’un  transplant  veineux  de  16  centimètres  de  long,  formé  par  la  portion 
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crurale  de  la  saphène  interne,  réséquée  chez  un  malade  atteint  de  varices 
du  membre  inférieur  et  que  M.  le  professeur  Jacob  voulut  bien  opérer 
pour  moi  quelques  minutes  auparavant.  Le  segment  veineux  avait  été 
conservé,  dans  l'intervalle  qui  sépara  son  prélèvement  et  son  utilisation 
(environ  une  demi-heure),  dans  du  sérum  artificiel  chaud.  C’était  donc 
une  hétéro-greffe. 

L’extrémité  terminale  de  la  bougie  étant  introduite  dans  l’urètre,  je 
suturai  urètre  et  transplant  bout  à  bout,  au  catgut  fin,  puis  l’extrémité 
externe  du  transplant  aux  lèvres  du  nouveau  méat.  Je  ne  laissai  ni 
sonde  ni  bougie  à  demeure  et  ne  fermai  qu’incomplètement  la  petite 
incision  cutanée  de  d  cent.  1/2  à  2  centimètres  qui  m’avait  servi  à 
disséquer  l’orifice  urétral. 

Tout  alla  bien  jusqu'au  sixième  jour.  A  ce  moment-là,  et  pendant  la 
nuit,  la  sonde  de  Pezzer  qui  siphonait  la  vessie  par  l'orifice  sus-pubien 
ayant  été  oblitérée  par  des  incrustations  phosphatiques,  le  malade,  sous 
un  besoin  impérieux,  urina  par  l’urètre  nouveau,  mais  une  certaine 
quantité  d’urine  fîllrait  au  niveau  de  l’affrontement  des  deux  urètres.  Il 
en  résulta  un  peu  d’infection  de  la  plaie,  et  la  formation  d’une  fistule 
qui  peu  à  peu  se  rétrécit,  mais  incomplètement.  En  outre,  au  bout  de 
quelques  jours,  le  premier  centimètre  du  transplant  veineux,  corres¬ 
pondant  à  la  traversée  balanique,  se  sphacéla,  et  je  dus  l’enlever  avec 
une  pince. 

J’attendis  vingt  jours,  espérant  la  fermeture  spontanée  de  la  fistule 
située  à  l’angle  péno-scrotal,  mais  le  malade  étant  pressé  de  rentrer 
dans  sa  famille,  car  il  est  libéré,  je  mis  une  sonde  urétrale  à  demeure 
pendant  sept  jours,  pour  laisser  se  fermer  le  méat  sus-pubien.  Le  canal, 
après  une  méatotomie  rendue  nécessaire  par  le  spliacèle  partiel  du 
lambeau,  admettait  finalement  une  béquette  n°  23.  La  dilatation  fut 
alors  continuée  pendant  une  dizaine  de  jours. 

Actuellement  l’urètre  pénien  admet  facilement  une  bougie  n°  20  (le 
n°  21  passe  avec  difficulté);  il  persiste  à  l’angle  péno-scrotal  une  toute 
petite  fistulette  que  je  n’ai  pas  eu  le  temps  de  fermer,  car  le  malade  veut 
à  tout  prix  quitter  l’hôpital,  mais  qui,  je  l’espère,  cédera  à  quelques 
galvano-cautérisations,  et  un  peu  de  péri-urétrite  scléreuse  à  l’union 
des  deux  urètres,  et  dont  doit  être  rendue  responsable  l’infection  con¬ 
sécutive  à  l’inondation  urinaire. 

La  miction  se  fait  facilement  par  le  nouveau  canal,  mais  quelques 
gouttes  sortent  par  la  fistulette. 

1°  Cette  observation  vient  donc  confirmer  par  de  nombreuse» 
applications  sur  l’homme  les  espérances  qu’autorisaient  le» 
premières  expériences  de  M.  Tanton.  Elle  montre  la  possibilité 
•et  l’efficacité  dé  cés  greffes  par  transplantation  veineuse  et  s’ajoute 
aux  observations  de  Stettiner,  de  Becker,  de  Tuffier,  Patel  et 
Leriche.  Pour  montrer  que  nous  pouvons  escompter  pour  l’ave¬ 
nir :  ces  heureux  résultats,  malgré  des  défectuosités  partielles 
qui  tiennent  aux  tâtonnements  du  début  et  à  l’imperfection  des 
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premières  tentatives,  les  opérations  ont  donné  de  bons  résultats 
immédiats. 

Qu’en  sera-t-il  plus  tard  ?  ces  canaux  seront-ils  meilleurs  que 
ceux  obtenus  avec  les  greffes  à  la  manière  de  Nové-Josserand? 
Il  est  pour  l’instant  difficile  de  le  dire. 

M.  Tanton  a  examiné  sur  le  chien  qui  avait  servi  aux  expé¬ 
riences  le  canal  de  transplantation  quatorze  mois  après  sa  cons¬ 
titution.  Le  calibre  de  la  greffe  s’était  rétréci  et  n’admettait  plus 
qu'une  bougie  7  au  lieu  de  12. 

Par  des  coupes  en  série,  M.  Tanton  a  reconnu  que  l’endothé¬ 
lium  veineux  avait  disparu  au  niveau  de  la  greffe  et  qu’il  était 
remplacé  par  deux  assises  de  cellules  cylindriques,  puis  au- 
dessous  par  plusieurs  rangées  de  cellules  polyédriques,  dont  les 
plus  superficielles  aplaties  sont  épidermiques.  Il  se  produit  donc 
une  véritable  épidermisation  comme  dans  les  trajets  fistuleux. 

Il  en  résulte  que  le  transplant  veineux  n’est  donc  «  qu’un  tube 
creux  et  simplement  élastique  destiné  à  rétablir  la  continuité  du 
conduit  urétral,  que  son  endothélium  est  destiné  à  disparaître 
pour  l'aire  place  à  un  épithélium  du  type  pavimenteux  stratifié  » 
qui  sera  le  revêtement  définitif. 

Dans  ces  conditions  peu  importe  donc  que  la  veine  soit  altérée 
dans  ses  parois,  et  variqueuse  ou  non.  Avec  une  artère,  comme  l’a 
proposé  Unger,  ce  ne  serait  probablement  pas  beaucoup  mieux. 
Quoi  qu’il  en  soit,  les  résultats  éloignés  nous  montreront  plus  tard 
•ce  que  valent  ces  transplantations. 

2°  En  ce  qui  concerne  la  technique ,  voici  comment  M.  Tanton 
en  règle  les  différents  temps. 

D’abord  il  affirme  la  nécessité  d’une  dérivation  préalable  des 
■urines  par  la  cystostomie  hypogastrique  faite  à  l’avance,  en  petite 
boutonnière;  or,  cette  dérivation  est  une  condition  formelle  du 
succès  de  toutes  les  tentatives  de  restauration  de  l’urètre,  par 
quelque  méthode  que  ce  soit.  L’urétrostomie  périnéale  pourrait 
suffire,  mais  la  cystostomie  éloigne  ici  jusqu’aux  plus  petites 
ehances  d'une  filtration  de  quelques  gouttes  d’urine  vers  le  terri¬ 
toire  de  la  transplantation. 

Pour  créer  ce  chemin  au  transplant,  la  tunnellisation  à  la  ma¬ 
nière  de  Nové-Josserand  est  infiniment  supérieure  à  l’avivement, 
qui  offre  beaucoup  plus  de  chances  de  désunion. 

La  veine  à  transplanter  est  prise,  soit  sur  le  même  individu, 
csoit  sur  un  autre  sujet  :  on  prend,  en  général,  la  saphène  à  la 
racine  de  la  cuisse,  au  moment  même  de  la  greffe,  en  ayant  soin 
•de  donner  au  transplant  une  longueur  d’au  moins  un  tiers  supé. 

•  rieur  à  ce  qu’il  doit  être,  afin  de  compenser  sa  rétraction  anté- 

*  rieure.  La  dénudation  de  la  veine  ne  sera  pas  trop  prochaine, 
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afin  de  lui  laisser  l’intégrité  de  son  tissu.  En  attendant  le  moment 
où  elle  va  servir,  la  veine  est  conservée  dans  du  sérum  artificiel 
chaud. 

Ce  segment  veineux,  monté  sur  une  bougie,  est  glissé  dans  le 
canal  créé  par  la  tunnellisation,  comme  on  le  fait  pour  les  greffes 
de  Nové  Josserand.  Il  est  suturé,  après  ablation  de  la  bougie, 
bout  à  bout  à  l’extrémité  antérieure  du  canal  urétral,  de  façon  à 
adosser  les  deux  tuniques  internes  de  la  veine  et  de  l’urètre,  et 
en  avant  aux  lèvres  de  l’orifice  balanique. 

La  bougie  porte-greffes  est  alors  enlevée;  laissée  en  place,  elle 
serait  une  source  d’irritation  et  de  desquamation  hâtive,  et  peut- 
être  de  sphacèle. 

Les  soins  post-opératoires  ont  une  grande  importance  :  la  dila¬ 
tation  doit  être  tardive.  Précoce,  elle  détruit,  trouble  le  nouveau 
canal.  M.  Tanlon  conseille  de  maintenir  le  calibre  du  nouvel 
urètre  par  des  petites  injections  d'huile  aseptique,  mais  de  repor¬ 
ter  le  plus  loin  possible  les  premières  dilatations  avec  les  bou¬ 
gies  13  ou  13,  qui  seront  d’abord  très  prudentes  et  ne  deviendront 
régulières  qu’après  un  mois. 

Quelles  que  soient  les  modifications  que  les  perfectionnements 
du  lendemain  viennent  successivement  apporter  à  la  transplanta¬ 
tion  veineuse  dans  l'autoplastie,  il  apparaît  dès  maintenant  que 
cette  méthode  constitue  un  réel  progrès  et  une  heureuse  applica¬ 
tion  de  ces  greffes  viscérales  dont  les  générations  qui  montent 
verront  sans  doute  après  nous  la  prodigieuse  application. 

Je  vous  propose  donc  d’adresser  à  celui  de  nos  collègues  qui  en 
a  eu  le  premier  l’idée  nos  félicitations,  d’y  joindre  nos  remercie¬ 
ments  pour  sa  communication,  et  je  vous  demanderai,  Messieurs, 
de  bien  vouloir  vous  souvenir  du  nom  de  M.  Tanton  lorsque  le 
moment  sera  venu  de  choisir  dans  la  chirurgie  militaire  un  de 
ses  éléments  les  plus  actifs  et  les  plus  distingués  pour  en  faire  le 
correspondant  de  notre  Société. 

M.  Broca.  —  M.  Legueu  ne  m’a  pas  convaincu  que  la  distance 
soit  bien  plus  grande  du  pénis  à  l’hypogastre  qu’au  périnée.  Et 
la  dérivation  périnéale  me  paraît  très  supérieure,  ce  que 
M.  Tanton  lui-même  se  charge  de  nous  prouver  :  s’il  y  avait  eu 
dérivation  périnéale,  en  effet,  l’oblitération  de  la  sonde  n’aurait 
pas  pu  avoir  pour  conséquence  le  passage  si  nuisible  de  l’urine 
dans  le  bout  antérieur  de  l’urètre;  et  si  on  avait  dérivé  par  péri- 
néostomie,  avec  suture  de  la  muqueuse  urétrale  à  la  peau,  il  n’y 
aurait  pas  eu  de  sonde  à  demeure,  donc  pas  d’oblitération  à 
craindre. 

Aussi  bien  M.  Legueu  ne  me  semble-t-il  pas  avoir  marqué  la 
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vraie  différence  entre  le  procédé  actuel  de  Nové-Josserand  et  celui1 
de  M.  Tanlon. 

La  différence  dans  le  greffon,  veineux  au  lieu  d’être  épider¬ 
mique  a  peut-être  de  l’intérêt  pour  la  dureté  du  canal  à  longue 
échéance,  quoique  ce  ne  soit  pas  prouvé  :  on  connaît,  en  effet,  les 
résultats  éloignés  des  greffes  épidermiques,  et  non  ceux  de  la 
trop  récente  transplantation  veineuse.  La  commodité  de  manipu¬ 
lation  me  paraît  plus  grande  avec  un  bout  de  veine  ;  mais  je  me 
demande  si  l’induration  ne  tient  pas  aux  parois  du  tunnel  autant 
qu’à  la  nature  de  l’épithélium  greffé. 

Mais  cela  dit  sur  la  greffe,  qu’a  fait  M.  Tanton  :  il  a  greffé  bout 
à  bout  la  veine  et  l’extrémité  antérieure  de  l’urètre,  et  il  a  obtenu, 
à  cette  jonction,  la  fistulette  si  désolante  qui  nous  a  donné  à 
tous  tant  d’ennuis  dans  le  procédé  de  Duplay,  dans  le  premier 
procédé  de  Nové-Josserand;  j’ai  fini  un  jour  par  en  boucher 
une,  sur  laquelle  une  demi-douzaine  de  chirurgiens  s’étaient 
auparavant  escrimé  dix  fois,  et  j’ai  à  mon  passif  des  déboires 
analogues. 

D’où  le  deuxième  procédé  de  Nové  Josserand,  procédé  dont  je 
pourrais  vous  présenter  un  résultat  remarquable.  On  fait  une 
uréthrostomie  périnéale,  et  le  même  jour  on  enfouit  dans  le 
scrotum  le  méat  hypospade  libéré,  disséqué  et  lié  au  catgut.  De 
là,  en  avant  de  l’urétrostomie,  un  canal  borgne  que  dans  le  temps 
opératoire  suivant,  deux  ou  trois  mois  plus  tard,  on  enfilera  avec 
e  trocart  tunnellisant  d’abord,  avec  le  cylindre  greffé  ensuite  ; 
-jen  sorte  que  le  bout  postérieur  de  ce  cylindre  est  longuement 
invaginé  dans  l’urètre  ancien,  ce  qui  met  à  l’abri  de  la  fistule  de- 
jonction.  Il  eût  peut-être  été  expédient,  dans  l’opération  de 
M.  Tanton,  de  recourir  à  ce  procédé,  qui  exige  la  dérivation  péri¬ 
néale  ;  et  l’avenir  nous  eût  permis  d’apprécier  la  souplesse  plus 
ou  moins  grande  de  l’urètre  veineux,  non  fistuleux. 

M.  Bazy.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’appliquer,  il  y  a  quelques  mois, 
le  procédé  de  M.  Tanton  dans  un  cas  de  rétrécissement  pénien 
dû  à  une  virole  inflammatoire  dure,  fibreuse  et  mesurant  1  cent.  1/2 
environ. 

Je  me  proposais  de  faire  la  résection  de  cette  virole  et  de  faire 
une  autoplastie,  au  moyen  de  la  peau  avoisinante  de  la  verge. 
J’avais  donc  fait  la  résection  de  cette  virole  et  j’avais  déjà  mis  une 
sonde  dans  l’urètre,  quand  je  pensai  ou  on  me  fit  penser  qu’un 
de  mes  internes  faisait  à  l’instant  une  résection  de  veines  vari¬ 
queuses  à  une  femme.  Je  décidai  alors  de  substituer  à  l’auto- 
plastie  un  morceau  d’une  veine  qu’on  m’apporta.  Je  mis  ainsi  sur 
une  sonde  un  morceau  de  veine  de  2  Cent.  1/2  environ.  Suture 
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ides  deux  bouts  de  la  veine,  en  avant,  au  bout  périphérique  et,  en 
arrière,  au  bout  vésical  de  l’urètre. 

J’avais  dir  que  j’avais  mis  déjà  une  sonde  dans  l’urètre  :  en  la 
retirant  il  s’est  écoulé  sur  les  bords  de  la  plaie  un  peu  d’urine 
septique.  J’ai  lavé  abondamment;  mais  je  crains  que  cette  plaie 
n’ait  été  infectée. 

La  plaie  était-elle  infectée  à  ce  moment,  ou  a-t-elle  été  infectée 
ultérieurement,  je  ne  sais.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  plaie  a  été  infectée; 
il  s’est  formé  un  petit  abcès,  et  consécutivement  une  petite  fistule. 
Vers  le  16e  ou  17°  jour,  je  voulais  voir  où  en  était  le  canal,  et  je 
pus  passer  facilement  une  bougie  18.  Je  conseillai  au  malade  de 
fermer  la  petite  fistulelte  en  la  pinçant  avec  les  doigts  au  moment 
de  la  miction,  et,  au  bout  de  très  peu  de  jours,  la  fistulette  s’est 
fermée,  contrairement  à  ce  qui  devrait  toujours  se  passer  d’après 
mon  ami  Broca. 

TV.  B.  —  Ce  matin,  7  mai,  ce  malade  est  revenu  à  ma  consulta¬ 
tion.  Or  la  petite  fistulette  s’est  rouverte  et  se  montre  sous  la 
forme  d’un  fin  pertuis,  des  dimensions  d'une  fine  aiguille.  Il 
existe  autour  une  légère  induration  :  le  canal  admet  facilement 
un  n°  16  ;  avant  l’intervention,  un  9  passait  avec  peine. 

M.  Antonin  Poncet.  —  Lorsqu’on  parle  de  cystostomie  sus- 
pubienne,  d ’uréthroslomie  périnéale ,  mon  attention  est  naturel¬ 
lement  éveillée,  et  je  songe  à  mes  recherches  d’antan  sur  ces  deux 
méthodes  opératoires.  Aussi  suis-je  très  heureux  de  voir  faire 
journellement  l’application  des  deux  opérations  que  j’ai  créées, 
il  y  a  tantôt  une  vingtaine  d’années  et  vulgarisées  depuis  avec 
Delore  (1). 

Quand  il  s’agit  de  dériver  le  cours  de  l’urine  pour  urétroplastie 
veineuse,  comme  dans  l’observation  rapportée  par  M.  Legueu,  je 
crois  la  périnéostomie  supérieure  à  la  cystostomie  sus-pubienne. 

Quoique  cette  dernière  ne  soit  pas  grave,  la  périnéostomie  est 
assurément  plus  innocente.  Avec  une  bonne  sonde  à  demeure  dont 
on  surveille  l’écoulement.,  elle  assure  mieux  l’évacuation  complète 
de  la  vessie;  elle  a,  en  outre,  l’avantage  d’être  une  intervention 
plus  simple,  de  siéger  dans  une  même  région  opératoire,  enfin 
l’urine  n’a  pas  plus  de  chance  de  souiller  la  plaie  voisine. 

Si  j’ai  bien  compris  l’orateur,  le  transplant  veineux  ne  donne 
que  son  épithélium,  mais  que  deviennent  les  tuniques,  à  propre¬ 
ment  parler,  de  la  veine  greffée? 

J’aurai,  du  reste,  l’occasion  de  porter  prochainement  devant  la 

(1)  Traité  de  la  cystotomie  sus-pubienne.  Création  d'un  méat  hypogastrique. 
•Paris,  1899  et  Traité  de  l'urétrostomie  périnéale.  Création  d'un  méat  péri¬ 
néal.  Paris,  1900,  par  MM.  Antonin  Poncet  et  Xavier  Delore. 
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Société  de  Chirurgie  cette  intéressante  question  d’urétroplastie 
veineuse,  à  propos  d’opérations  de  ce  genre  pratiquées  à  ma 
clinique  par  mes  assistants  MM.  Patel  et  Leriche. 

Ici  encore  les  résultats  vraiment  intéressants  sont  les  résultats 
éloignés. 

M.  Marion.  —  J’ai  mis  en  pratique  une  fois  le  procédé  de 
M.  Tanton  pour  un  hypospadias  déjà  opéré  par  plusieurs  chirur¬ 
giens  sans  aucun  succès.  J’ai  eu  un  échec,  mais  je  crois  que  l’échec 
tient  plus  au  sujet  qu’au  procédé.  Voici  le  fait. 

Il  s’agissait  d’un  garçon  de  dix-huit  ans  présentant  un  hypos¬ 
padias  pénien  très  postérieur.  Séduit  par  le  procédé  deM.  Tanton, 
bien  que  celui  de  M.  Duplay  m’ait  toujours  donné  de  bons 
résultats,  je  décidai  d’employer  la  greffe  veineuse.  L’opération  fut 
des  plus  simples;  après  mise  en  place  d’un  morceau  de  la  veine 
saphène  interne  à  travers  une  tunnellisation  de  la  verge,  je  prati¬ 
quai  une  suture  bout  à  bout  du  canal  urétral  et  de  la  veine; 
je  fis  cette  suture  avec  soin,  et  la  recouvris  par  un  lambeau 
cutané.  Dans  le  même  temps  j’avais  pratiqué  une  urétrostomie 
périnéale,  qui  de  toutes  les  méthodes  de  dérivation  de  l’urine  est 
certainement  la  meilleure. 

Tout  se  passa  bien  pendant  les  premiers  jours,  j’avais  retiré  au 
cinquième  jour  la  sonde  qui  se  trouvait  dans  le  canal  antérieur  et,, 
vers  le  dixième  jour,  le  résultat  paraissait  assuré.  Or,  vers  le 
douzième  jour,  un  petit  abcès  se  fit  au  niveau  du  point  de  réunion 
de  l’ancien  et  du  nouveau  canal  et  une  fistule  se  produisit. 

J’essayai  quelque  temps  plus  tard  de  fermer  celte  fistule,  mais 
cela  sans  succès;  elle  était  cependant  si  petite  que  je  me  décidai  à 
fermer  l’urétrostomie  périnéale  et  à  laisser  le  malade  uriner  seul. 
Les  premiers  temps  la  miction  était  facile,  et  le  malade  parvenait 
à  uriner  convenablement  en  fermant  l’orifice  de  la  fistule  avec  le 
doigt. 

Mais  au  bout  de  quelques  semaines  le  jet  diminua  de  volume, 
et  la  miction  se  fit  de  plus  en  plus  difficile  ;  on  pratiqua  des  dila¬ 
tations  très  pénibles,  et  malgré  ces  dilatations  le  rétrécissement  du 
nouveau  canal  s’accentua  de  telle  façon  que  je  dus  fendre  ce 
canal  pour  permettre  au  malade  d’uriner  convenablement,  et 
finalement  le  malade  se  trouva  dans  le  même  état  où  il  se  trouvait 
avant  de  subir  cette  greffe. 

J  e  dois  dire  que  dans  ce  cas  il  faut  compter  avec  l’induration  des 
tissus  péri-veineux.  C’est  un  sujet  qui  au  niveau  de  sa  cicatrice  de 
la  cuisse  fit  une  chéloïde  volumineuse;  il  est  donc  très  possible 
que  la  cicatrice  péri-veineuse  soit  devenue  également  chéloï- 
dienne,  et  que  ce  soit  la  cause  de  cet  insuccès. 
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Ceci  dit  sur  le  procédé  de  M.  Tanton,  je  tiens  à  dire  que  le 
procédé  de  mon  vénéré  maître  M.  Duplay  ne  mérite  pas  l’oubli 
dans  lequel  il  est  tombé.  C’est  un  procédé  excellent  qui  m’a  tou¬ 
jours  réussi;  sur  douze  opérations  que  j’ai  pratiquées,  j’ai  eu  onze 
succès,  et  un  insuccès  dû  à  un  sondage  fait  par  le  malade  avec 
une  sonde  malpropre.  Mais  pour  être  couronné  de  succès  il  doit 
être  pratiqué  comme  l’a  décrit  M.  Duplay;  c’est-à-dire  que  les 
sutures  doivent  être  faites  avec  les  tiges  spéciales  maintenues  par 
les  tubes  de  Galli.  C’est  à  cette  condition  seulement  que  l'on  peut 
avoir  des  succès  et  c’est  faute  de  la  remplir  qu’on  a  eu  des 
échecs. 

Je  dois  dire  que  désormais  je  reviendrai  à  ce  procédé,  mais  en 
le  complétant  par  une  urétrostomie  préalable,  ce  qui  assurera 
encore  le  résultat. 

M.  Walther.  —  Je  tiens  à  appuyer  ce  que  vient  de  dire  mon 
ami  Marion  sur  l’opération  de  Duplay. 

J’ai  opéré  un  ascez  grand  nombre  d’bypospadias,  j’ai  tou¬ 
jours  suivi  très  exactement  la  technique  que  j’avais  vu  employer 
par  mon  maître  M.  Duplay  quand  j’étais  son  interne  et  je  crois 
que  les  très  bons  résultats  que  j’ai  obtenus  doivent  être  attribués 
précisément  à  la  stricte  observation  de  cette  technique.  Dans  un 
seul  cas  j’ai  vu  persister  une  fistule  que  je  n’ai  pu  réparer  ulté¬ 
rieurement,  le  malade  n’étant  pas  revenu,  comme  je  l’avais  recom¬ 
mandé  à  ses  parents. 

J’ai  employé  aussi  dans  un  cas,  il  y  a  neuf  ans,  la  méthode  de 
Nové-Josserand  et  le  résultat  a  été  très  bon.  Je  vous  ai  présenté 
ici  même  le  jeune  opéré  qui  avait  à  ce  moment  un  canal  très 
induré.  Cette  induration  a  persisté  pendant  plusieurs  années.  J’ai 
revu  il  y  a  un  an  environ  ce  garçon  et  j’ai  constaté  que  le  canal 
élait  beaucoup  plus  souple. 

M.  F.  Leguëu.  —  À  M.  Poncet  je  conseille  de  lire  la  teneur 
même  des  examens  histologiques  de  M.  Tanton  au  sujet  des  trans¬ 
formations  épithéliales  qui  se  produisent  dans  le  néo-canal. 

A  M.  Broca  je  répondrai  que  l’urétrostomie  périnéale  est  une 
excellente  voie  de  dérivation  à  laquelle  j’ai  toujours  recours. 
Mais  je  n’ai  aucune  prévention  contre  la  cystostomie  hypogas¬ 
trique  et  elle  a  peut-être  sur  l’autre  opération  les  avantages  de  se 
fermer  plus  facilement. 

Sur  le  second  point  touché  par  Broca,  je  puis  lui  dire  que 
M.  Tanton  lui  même  comprend  aujourd’hui  la  nécessité  d’utiliser 
le  procédé  de  Nové-Josserand,  deuxième  manière,  afin  de  se 
mettre  à  l'abri  de  la  fistule.  Et  dans  un  travail  qu’il  publiera  le 
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mois  prochain  dans  le  Journal  de  Chirurgie  il  décrit  longuement 
une  combinaison  de  son  procédé  avec  celui  de  Nové-Josserand. 

Dans  sa  première  opération,  il  n’a  pas  agi  ainsi,  mais  on 
n’arrive  pas  de  suite  à  la  perfection,  il  y  a  toujours  au  début  des 
tâtonnements  ;  les  perfectionnements  viennent  après,  et  on  peut 
reprocher  à  M.  Tanton  d’avoir  dans  son  premier  cas  trouvé  du 
premier  coup  la  solution  de  tous  les  problèmes  que  pose  un 
bypospadias. 

La  grosse  question  est  malgré  tout  celle  des  résultats  éloignés. 
Le  fait  de  Marion  est  intéressant  puisque  le  résultat  est  mauvais 
avant  d’être  éloigné. 

Le  procédé  de  Duplay  conserve  son  incontestable  supério¬ 
rité  et  je  ne  suis  pas  embarrassé  pour  dire  tout  le  bien  que  j’en 
pense  puisque  j’y  ai  recours  très  souvent.  Il  est  tout  de  même 
intéressant  d’essayer  autre  chose  et  d’attendre  des  résultats  la 
place  qu’ils  réserveront  à  chacun  de  ces  procédés. 

—  Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Legueu,  mises  aux  voix, 
sont  adoptées. 


Présentations  de  malades. 

Appareil  bivalve  pour  le  traitement  des  fractures  de  jambe  et  des 
tumeurs  blanches  du  pied ,  permettant  le  massage,  la  marche,  les 
pansements  sans  supprimer  l'immobilisation. 

M.  Ciiaput.  —  Voici  un  premier  malade  de  trente  ans,  atteint 
de  fracture  de  jambe  oblique,  irréductible,  à  fragment  soulevant  la 
peau. 

J’ai  réséqué  la  pointe  du  fragment  le  8  avril  ;  au  bout  de  quelques 
jours  je  lui  ai  mis  un  appareil  de  marche  avec  lequel  il  marche 
sans  béquilles,  avec  une  canne  et  peut  fléchir  le  genou.  Il 
pourrait  marcher  beaucoup  mieux  s’il  s’était  bien  exercé. 

Le  second  malade,  âgé  de  soixante-six  ans,  a  été  atteint  de  frac¬ 
ture  bimalléolaire  avec  luxation  du  pied  en  arrière. 

Au  bout  d’une  dizaine  dë  jours  je  l’ai  fait  marcher  sur  la  plante 
du  pied  avec  un  appareil  bivalve  en  forme  de  molletière,  fl 
marche  sur  sa  plante  rapidement  et  sans  canne. 

L’appareil  que  je  préconise  pour  les  fractures  de  jambe,  pour 
les  fractures  bimalléolaires  et  pour  les  tumeurs  blanches  du  cou¬ 
de-pied  se  compose  de  deux  valves  latérales  amovibles  qu’on 
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fixe  avec  des  bandes  ou  des  courroies  de  toile  et  qui  permeUent 
le  massage,  la  marche  et  les  pansements. 

Il  y  a  deux  façons  de  conslruire  cet  appareil;  la  plus  facile, 
théoriquement,  consiste  à  faire  un  appareil  plâtré,  circulaire,  qu’on 
fend  ensuite  sur  la  ligne  médiane  en  avant  et  en  arrière.  Cette 
technique  donne  de  très  bons  appareils,  mais  elle  nécessite  un 
travail  assez  pénible  quand  il  s’agit  de  couper  l’appareil  en  avant 
et  en  arrière. 


Appareil  pour  fractures  obliques.  Valve  molletière  pour  fractures 

bimalléolaires. 

J’ai  réalisé  récemment  une  grande  simplification  de  cet  instru¬ 
ment  par  le  procédé  de  l'étrier. 

Appareil  en  étrier  pour  fracture  de  jambe  oblique.  Soit  une  frac¬ 
ture  de  jambe  fermée;  j’applique  d’abord  sur  le  membre  une 
bande  de  flanelle  peu  serrée,  depuis  le  pied  jusqu’au  milieu  de 
la  cuisse. 
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Je  prépare  ensuite  deux  attelles  en  étrier,  passant  sous  la  plante 
du  pied  et  remontant  jusqu’à  mi-cuisse.  Ces  attelles  sont  épaisses 
de  douze  doubles  et  larges  de  12  centimètres  environ. 

Un  premier  étrier  est  imbibé  de  plâtre  et  appliqué  sur  le 
membre,  en  prenant  soin  que,  au  niveau  de  la  crête  du  tibia,  les 
bords  des  attelles  plâtrées  ne  soient  séparés,  que.  d,e.  deux  doigts 
environ. 

Le  second  étrier  est  imbibé  de  plâtre  et  appliqué  par-dessus  le 
premier.  En  bas,  il  recouvre  exactement  le  premier;  en  haut,  il> 
le  déborde  en  arrière.  Les  bords  postérieurs  du  second  étrier 
doivent  être  séparés  en  arrière,  sur  la  ligne  médiane,  par  un 
espace  de  un  à  deux  travers  de  doigt. 

On  roule  des  bandes  de  toile  sèche  pour  fixer  les  étriers  et  les 
faire  sécher. 

Le  lendemain,  on  coupe  l’appareil  sous  la  plante,  dans  l’axe  du 
pied;  la  fente  obtenue  doit  mesurer  un  ou  deux  doigts  de  largeur. 
On  le  coupe  aussi  horizontalement  au-dessus  du  genou. 

La  section  doit  porter  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  rotule. 
L’appareil  se  compose  alors  de  deux  valves  latérales  s’avançant  au- 
dessous  du  talon.  Il  permet  la  marche  avec  point  d’appui  sur  les 
tubérosités  tibiales  par  l’intermédiaire  de  la  portion  sous-talon- 
nière  des  valves.  Les  valves  sont  fixées  avec  des  bandes  ou  des 
courroies  de  toile. 

Tel  est  l’appareil  pour  les  fractures  obliques  de  jambe  ou  du 
tibia,  et  pour  les  tumeurs  blanches  du  cou-de-pied. 

Pour  les  fractures  de  jambe  transversales  et  pour  les  fractures 
bim'alléolaires,  il  est  préférable  de  couper  les  attelles  au-dessous 
de  la  pointe  des  malléoles;  on  les  échancre,  en  outre,  en  avant  et 
en  arrière,  de  façon  que  la  flexion  et  l’extension  du  pied  s’exé¬ 
cutent  sans  difficultés.  Avec  cet  appareil,  le  malade  peut  marcher 
directement  sur  la  plante  du  pied. 

Pour  les  fractures  compliqué, es,  pour  les  résections  chirurgicales- 
des  os  de  la  jambe,  le  même  appareil  est  applicable;  on  recouvre 
la  plaie  d’un  petit  pansement  de  gaze  aseptique,  sans  ouate;  on 
applique  les  étriers  par-dessus,  comme  il  a  été  dit  plus  haut. 
Chaque  jour  on  enlève  la  valve,  on  masse,  on  mobilise,  on  panse,, 
et  on  remet  les  valves. 

On  peut  appliquer  l’appareil  bivalve  aussitôt  après  la  fracture 
.  et  laisser  lever  la  malade  le  lendemain  et  le  surlendemain,  mais 
lorsque  le  membre  diminue  de  volume,  vers  le  dixième  jour,  il 
faut  mettre  un  deuxième  appareil  qui  est  définitif. 

Les  premiers  jours,  on  fait  marcher  les  malades  avec  des  bé¬ 
quilles  sous  les  aisselles:  très  rapidement,  on  leur  prescrit  de  ne 
plus  se  servir  de  leurs  béquilles  qu’en  guise  de  cannes,  et  aussitôt 
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qu'ils  sont  habitués  à  marcher  ainsi,  on  leur  donne  des  cannes  de 
marche. 

J’ai  soigné  un  nombre  important  de  malades  avec  cet  appareil; 
depuis  que  je  les  fais  masser  et  mobiliser  régulièrement,  la  con¬ 
solidation  est  plus  rapide,  et  la  période  de  convalescence  est 
annulée;  le  malade  peut  travailler  aussitôt  que  l’os  est  solide. 

Conclusions.  —  1°  L’appareil  bivalve  consiste  en  attelles  plâtrées 
latérales  se  prolongeant  au  besoin  sous  la  plante  du  pied; 

2°  Cet  appareil  permet  le  massage,  la  mobilisation,  les  panse¬ 
ments,  la  marche  sans  béquilles,  sans  compromettre  l’immobili¬ 
sation  des  fractures  ou  des  tumeurs  blanches.  Il  supprime  la 
période  de  convalescence  et  hâte  la  consolidation. 


/‘’islule  broncho-cutanée  traitée  par  la  suture.  Guérison  constatée 
après  plus  de  six  ans. 

M.  Walthee.  —  Je  vous  ai  déjà  présenté  ce  malade  il  y  a  six 
ans,  le  6  janvier  1904. 

Je  l’avais  opéré  le  2.1  novembre  1903  pour  une  fistule  broncho¬ 
cutanée,  avec  trajet  épidermisé,  consécutive  à  une  pleurésie  in¬ 
terlobaire  d’origine  grippale. 

Il  est  revenu  me  trouver  il  y  a  une  dizaine  de  jours  à  la  Pitié,  se 
plaignant  de  douleurs  épigastriques  paraissant  liées  à  des  acci¬ 
dents  éthyliques  qui  se  sont  notablement  amendés  sous  l’in  fluence 
du  traitement. 

Il  m’a  semblé  intéressant  de  vous  faire  aujourd’hui  constater  le 
résultat,  qui  peut  être  regardé  comme  définitif,  de  cette  cure  radi¬ 
cale  d’une  fistule  broncho-cutanée. 

Le  poumon  fonctionne  bien,  est  perméable  dans  toute  son 
étendue. 

A  l’examen  radioscopique,  on  ne  trouve  qu’une  zone  d’opacité 
légère  correspondant  aux  adhérences  pleurales,  au  niveau  de  la 
brèche  costale  (7e,  8e  et  9e  côtes). 
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Sarcome  des  côtes. 

M.  E.  Potjierat.  —  Dans  la  séance  du  20  avril  dernier,  à  la 
suite  d’une  présentation  de  malade  faite  par  noire  collègue 


Morestin,  je  vous  avais  rapporté  le  càs  d’un  homme  porteur 
depuis  de  nombreuses  années  d’une  tumeur  osseuse,  à  développe¬ 
ment  progressif  et  vraiment  prodigieux,  tumeur  ayant  pris  son 
point  de  départ  au  niveau  des  côtes  du  côté  droit. 

Quelques-uns  de  nos  collègues  avaient  exprimé  le  désir  qu’à 
défaut  du  malade  lui-même,  sa  photographie  vous  fût  représentée. 
C’est  elle  que  je  vous  apporte.  Le  malade  a  été  photographié  de 
face  et  de  profil  par  M.  le  D1'  Bonniot,  au  laboratoire  de  radio¬ 
graphie  de  Broussais.  On  voit  le  volume  énorme  de  son  abdomen 
et  les  bosselures  thoraciques  qui  furent  les  premières  manifesta- 
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tions  de  l’affection.  A  la  radiographie,  toute  celte  masse  thoraco- 
abdominale  est  obscure. 

Les  nouvelles  toutes  récentes  que  j’ai  eues  de  ce  malade  con¬ 
firment  ce  que  je  vous  disais  il  y  a  quinze  jours  de  son  état 
général  et  de  ses  fonctions  digestives.  Le  poids  seul,  qui  est  un 


véritable  fardeau,  et  l’impossibilité  de  fléchir  le  tronc,  sont  les 
deux  seuls  inconvénients  qu’accuse  mon  malade. 


Paris.  —  L.  Marbtheux,  imprime 


Le  Secrétaire  annuel, 

E.  POTHERAT. 
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La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine; 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Lejars,  qui  s’excuse  de  ne  pouvoir  assister 
à  la  séance. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Tüffier  présente,  au  nom  de  M.  le  Dr  Guibal  (de 
Béziers),  un  mémoire  sur  L'inversion  du  vagin,  consécutive  à  V hys¬ 
térectomie.  ,  , 

Le  travail  de  M.  Guibal  est  renvoyé  à  une  Commission,  dont 
M.  Tulfier  est  nommé  rapporteur. 

2°.  —  M.  Sieur  présente,  au  nom  de  M.  Vandenbossche,  mé¬ 
decin-major  à  Lyon,  un  mémoire  sur  La  rupture  pathologique  du 
tendon  d'Achille. 

Le  travail  de  M.  Vandenbossche  est  renvoyé  à  une  Commission, 
dont  M.  Sieur  est  nommé  rapporteur. 


».,  1910. 
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A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Au  sujet  de  l'hémophilie 

M.  Chavasse.  —  Il  m’a  été  donné  d’observer,  en  Algérie,  il  y  a 
plusieurs  années,  un  cas  d’hémorragie  post-opératoire,  nocturne 
et  à  répétition  par  hémophilie  acquise  chez  un  sujet  présentant 
des  signes  non  douteux  d’alcoolisme  chronique,  mais  sans  aucun 
antécédent  hémophilique.  C’était  chez  un  homme  de  quarante- 
sept  ans  n’ayant  jamais  eu  d’accidents  paludéens,  mais  adonné  à 
la  boisson,  qui  entra  dans  mon  service  hospitalier  à  Médéa  pour 
un  phlegmon  de  la  région  postérieure  du  coude  gauche  avec 
œdème  très  étendu  ;  l’urine  ne  contenait  ni  sucre  ni  albumine. 
Une  incision  longue  de  cinq  centimètres  donne  issue  à  un  peu  de 
pus  mélangé  à  de  la  sérosité  sanguinolente  ;  pansement  iodo- 
formé. 

Dans  la  nuit  qui  suit  cette  petite  opération  se  produit  une 
hémorragie  très  abondante  qui  traverse  le  pansement,  un  drap 
d’alèze  replié  en  huit  épaisseurs  et  souille  le  matelas.  Le  lende¬ 
main  matin,  le  pansement  est  enlevé,  la  cavité  de  l’abcès  est  vidée 
<le  ses  caillots  et  nettoyée  à  la  liqueur  de  Van  Swieten,  et  je  cons¬ 
tate  l’arrêt  de  l’hémorragie  dont  la  source  ne  peut  être  trouvée  ; 
tamponnement  préventif  à  la  gaze  iodoformée,  bandage  compressif 
et  administration  interne  de  1  gr.  50  de  sulfate  de  quinine  et  d’une 
potion  avec  1  gramme  d’ergotine. 

Le  lendemain,  même  traitement  interne  ;  le  pansement  n’est  pas 
renouvelé,  l’hémorragie  ne  s’étant  pas  reproduite. 

Le  surlendemain  de  la  première  hémorragie,  il  s’en  produit 
une  nouvelle,  plus  abondante  encore,  et  également  pendant  la 
nuit,  vers  2  heures  du  matin.  Le  pansement  est  enlevé  et  je  fends 
la  paroi  de  l’abcès  dans  toute  son  étendue,  à  savoir  dans  une 
longueur  de  10  centimètres  afin  d’avoir  toute  la  cavité  sous  les 
yeux  pour  découvrir  l’origine  de  cette  hémorragie.  Je  constate  que 
toute  la  surface  de  la  cavité  saigne  en  nappe  et  je  ne  puis  aper¬ 
cevoir  aucun  vaisseau  tant  soit  peu  volumineux  ouvert.  Nouveau 
tamponnement  de  la  cavité  à  la  gaze  iodoformée  et  bandage  com¬ 
pressif. 

Me  rappelant  le  conseil  donné  par  Verneuil  en  cas  d’épistaxis 
rebelle  et  pensant  que  chez  ce  blessé,  alcoolique  chronique,  le  foie 
pouvait  être  mis  en  cause,  je  fais  appliquer  un  large  vésicatoire 
sur  la  région  hépatique.  L’hémorragie  ne  se  reproduisit  plus. 

A  cette  époque  déjà  lointaine,  fl  n’était  pas  encore  question  du 
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traitement  de  l’hémophilie  par  le  chlorure  de  calcium  ou  par  les 
sérums  et  je  crois  que,  dans  ce  cas  d’hémophilie  acquise  par  alcoo¬ 
lisme,  l’action  du  vésicatoire  sur  la  région  hépatique  a  largement 
contribué  à  empêcher  le  retour  de  l’hémorragie.  J’ai  employé 
ultérieurement,  dans  mon  service  de  chirurgie  spécial  au  Val-de- 
Grâce,  le  chlorure  de  calcium  dans  des  cas  d’hémorragies  surve¬ 
nues  chez  des  hémophiliques  à  la  suite  d’opérations  eudo-nasales 
ou  rhino-pharyngiennes  ;  les  résultats  en  ont  été  très  inconstants 
et  je  n’ai  qu’une  confiance  très  limitée  dans  la  valeur  hémostatique 
préventive  ou  curative  de  ces  agents  médicamenteux. 


Sur  les  ictères  post-chloroformiques. 

■31.  Sieur.  —  Au  cours.de  la  discussion  engagée  à  propos  de 
l’ictère  grave  post-chloroformique,  quelques  membres  de  la 
Société  de  chirurgie  ont  fait  remarquer  qu’il  y  avait  lieu  d’établir 
une  distinction  entre  l’ictère  infectieux  et  celui  qui  pouvait  avoir 
pour  cause  l’action  nocive  du  chloroforme  sur  un  foie,  déjà  altéré. 
La  distinction  est  de  première  importance,  mais  est-elle  toujours 
possible?  A  ce  titre,  je  vous  demande  la  permission  de  vous 
résumer  en  quelques  mots  l’histoire  d’un  malade  chez  lequel  les 
accidents  ont  revêtu  un  caractère  d’acuité  particulièrement 
remarquable  et  entraîné  la  mort  en  quelques  jours. 

B..,,  vingt-quatre  ans,  ouvrier  électricien,  n’accuse,  comme- 
antécédents  personnels,  que  des  coliques  de  plomb,  mais  avoue 
l’absorption  habituelle  d'une  grande  quantité  d’alcool. 

Dans  la  nuit  du  16  au  17  juin  1905,  étant  occupé  à  faire  marcher 
un  moteur  à  pétrole,  il  est  atteint  violemment  au  genou  droit  par 
le  volant  de  la  machine,  tombe  à  la  renverse  et  perd  connais¬ 
sance.  Le  médecin  du  régiment,  appelé  auprès  de  lui,  lui  fait  un 
pansement  approprié  et  l’évacue  sur  l’hôpital  avec  le  diagnostic 
de  fracture  de  la  rotule  droite. 

L’examen  de  l’article  et  la  radiographie  montrent,  en  effet,  que 
la  rotule  est  brisée  en  trois  fragments  et  qu’il  y  a  une  attrition 
très  étendue  des  parties  molles  avec  une  simple  excoriation 
cutanée. 

Le  18  juin,  trente  heures  après  l’accident,  le  blessé  est  opéré. 

Anesthésie  chloroformique  difficile  en  raison  des  habitudes 
éthyliques  du  sujet. 

Incision  curviligne  à  volet  supérieur  passant  sur  le  milieu  du 
ligament  rotulien.  Les  parties  molles  sont  fortement  ecchymosées; 
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les  ailerons  de  la  rotule  sont  largement  fendus  dans  le  sens  trans 
versai  et  les  tissus  fibropériostiques  prérotuliens  sont  meurtris, 
déchirés  et  décollés  et  leurs  lambeaux  pendent  dans  l’article 
entre  les  fragments  osseux. 

La  synoviale  est  déchirée  suivant  la  déchirure  des  ailerons  et 
l’articulation  est  pleine  de  caillots  au  milieu  desquels  on  rencontre 
des  débris  de  cartilage  et  de  petits  fragments  osseux. 

Après  un  abondant  lavage  au  sérum  chaud  et  la  résection  de 
certains  lambeaux  capsulaires  dont  la  vitalité  paraît  compromise, 
on  cercle  les  fragments  osseux  à  l’aide  d’un  gros  fil  d’argent,  ce 
qui  permet  de  les  coapter  très  exactement  et  on  termine  l’opéra¬ 
tion  par  la  réunion  au  catgut  des  ailerons  et  de  la  capsule,  et  des 
parties  molles  au  crin  de  Florence. 

Le  20  juin,  la  température  est  à  37°7,  le  pouls  est  petit,  à  110. 
Depuis  l’opération,  le  malade  vomit  d'une  façon  presque  continue  zi 
se  plaint  d’une. soif  très  vive.  Le  faciès  a  une  teinte  subie térique 
assez  prononcée;  les  urines  sont  rares.  Rien  à  noter  du  côté  du 
membre  opéré. 

On  prescrit  de  la  glace,  de  l’eau  de  Vichy  et  du  lait. 

Le  21,  la  température  est  à  37°o,  mais  la  teinte  subictérique  s’est 
accentuée  e t  les  vomissements,  sans  être  aussi  fréquents  que  les 
deux  premiers  jours,  persistent  néanmoins  et  sont  composés  de  bile. 

Le  ventre  n’est  pas  douloureux,  pas  ballonné  et  le  malade, 
interrogé  spécialement  à  ce  sujet,  dit  n’avoir  pas  été  frappé  du 
côté  du  ventre. 

Le  22,  température  38°6,  pouls  à  120.  La  nuit  a  été  très  mau¬ 
vaise;  le  malade  a  été  agité,  subdélirant;  il  ne  se  plaint  pas  de 
son  genou,  mais  d’un  malaise  général  qu’il  ne  peut  définir.  L'ictère 
est  d-.  plus  en  plus  foncé.  Voulant  faire  analyser  les  urines,  je 
constate  que  le  malade  n’a  pas  uriné  depuis  la  veille.  Une  sonde 
introduite  dans  la  vessie  ramène  deux  cuillerées  à  peine  d'urine  ne 
renfermant  pas  d’albumine. 

Dans  l’après-midi,  il  est  pris  de  délire,  présente  des  mouve¬ 
ments  carphologiques,  du  stertor  et  bientôt  du  refroidissement 
avec  cyanose  des  extrémités. 

11  meurt  à  5  heures  du  soir,  six  jours  après  son  traumatisme  et 
quatre  jours  après  l’intervention  avec  un  ictère  des  plus  foncés. 

J’avoue  que,  malgré  la  violence  du  traumatisme  local  subi  par 
mon  opéré  et  l’étendue  des  lésions  rencontrées  du  côté  du  genou, 
je  n’arrivais  pas  à  m’expliquer  la  persistance  des  vomissements, 
la  suppression  de  la  sécrétion  urinaire,  l’apparition  précoce  de 
l’ictère  et  la  rapidité  de  la  mort.  A  part  les  difficultés  de  la  chloro¬ 
formisation,  l’opération  avait  été  simple,  sans  durée  anormale  et, 
bien  qu’elle  eût  été  pratiquée  trente  heures  après  le  traumatisme. 
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.je  pensais  avoir  pris  toutes  les  précautions  susceptibles  d’empê¬ 
cher  toute  infection. 

A  l’autopsie,  le  genou  opéré  n’est  ni  tuméfié  ni  enflammé;  la 
réunion  paraît  complète.  En  relevant  le  lambeau  cutané,  on  voit 
s’écouler  une  cuillerée  à  calé  de  sérosité  fortement  teintée  en 
jaune,  mais  d’apparence  purulente,  si  bien  que  je  crois  utile  d’en 
recueillir  dans  une  pipette  en  vue  d’un  examen  bactériologique. 

,  Les  fragments  rotuliens  ne  sont  ni  écartés  ni  soulevés  et  le  cul- 
de-sac  synovial  est  vide. 

Le  péricarde  ne  renferme  pas  de  liquide,  mais  il  existe  une 
large  plaque  blanche  sur  la  face  antérieure  du  ventricule  droit.  Ce 
dernier  est  vide  de  sang,  tandis  que  le  cœur  gauche  en  est  rempli. 
•On  en  prélève  une  pleine  pipette. 

A  la  coupe,  le  myocarde  ne  paraît  pas  altéré. 

Le  foie,  particulièrement  son  lobe  gauche,  est  augmenté  de 
volume  et  pèse  2.030  grammes.  Il  est  fortement  teinté  en  jaune  et 
-à  la  coupe  il  a  l’aspectetja  consistance  du  foie  muscade.  Un  frag¬ 
ment  est  prélevé  pour  être  ensemencé  et  examiné  histologi¬ 
quement.  it 

La  vésicule  biliaire  est  gonflée  de  bile. 

Les  reins  sont  gros,  congestionnés;  la  rate  de  teinte  noir  foncé 
-elles  poumons légèremént  adhérents. 

Un  examen  bactériologique  de  la  sérosité  recueillie  sous  le 
lambeau  cutané  du  genou  opéré  et  du  sang  pris  dans  le  ventricule 
gauche  montre  qu’ils  contiennent  du  pneumocoque  à  l’état  pur. 

Quant  a  l’examen  bactériologique  et  histologique  du  fragment 
-de  foie  que  j’avais  prélevé,  il  n’a  pas  dû  m’être  remis,  car  je  n’en 
trouve  pas  traces  dans  mes  notes. 

Malgré  des  lacunes  regrettables,  je  crois  que  mon  observation 
•montre  deux  faits  indéniables  : 

1°  L’existence  d’une  infection  généralisée  due,  il  est  vrai,  à  un 
germe  pathogène  beaucoup  moins  nocif  que  le  streptocoque  et  le 
staphylocoque,  mais  dont  il  faut  tenir  compte,  cependant,  dans 
l’évolution  des  accidents  post-opératoires  ; 

2°  L’altération  profonde  du,  foie,  évidemment  antérieure  au 
traumatisme  et  qui  doit  être  attribuée  aux  habitudes  éthyliques  du 
sujet.  Si  l’examen  histologique  avait  été  pratiqué,  il  eût  sans  nul 
doute  permis  de  constater  les  altérations  signalées  dans  certaines 
des  observations  rapportées  par  Auburtin. 

La  symptomatologie  est,  elle,  toute,  en  faveur  d’une  intoxication 
aiguë  par  le  chloroforme  :  vomissements  incoercibles  depuis 
l’opération  jusqu’au  moment  de  la  mort;  température  oscillant 
entre  37  et  38  degrés,  sauf  quelques  heures  avant  la  mort  où  elle 
monte  brusquement;  à  39°, S;  pouls  petit,  rapide,  à  110  et  120; 
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ictère  précoce  et  de  plus  en  plus  intense  ;  urines,  rares  d’abord, 
puis  supprimées  en  totalité  ;  enfin  agitation,  délire  et  mort  dans 
le  collapsus  en  moins  de  cinq  jours. 

Comme  je  n’avais  pas  à  ma  disposition  d’appareil  spécial  pour 
donner  le  chloroforme,  je  me  suis  servi  d’un  petit  masque  en 
flanelle,  mais  comme  j’ai  noté  au  moment  même  dans  mon  obser¬ 
vation  que  la  chloroformisation  avait  été  pénible,  il  y  a  lieu  de 
supposer  que  la  dose  administrée  a  dû  légèrement  dépasser  la 
moyenne  habituelle  que  j’évalue  à  30  grammes. 

J’avais  d’abord  conclu,  avec  une  certaine  restriction,  je  dois  le 
dire,  à  la  mort  par  infection  générale  survenue  chez  un  alcoolique 
avéré,  à  l’occasion  d’un  traumatisme  grave.  Aujourd’hui,  sans 
vouloir  rejeter  l’infection,  les  faits  qui  nous  ont  été  rapportés  par 
M.  Quénu  et  ceux  colligés  dans  les  deux  thèses  inaugurales  de 
Aubertin  et  de  Gurcel  m’incitent  à  invoquer  l’action  nocive  du 
chloroforme,  mais  en  réalité  je  crois  qu’il  est  difficile  de  séparer 
l’une  de  l’autre  ces  deux  causes  et  je  demeure  convaincu  que  si 
elles  avaient  été  soigneusement  recherchées  chez  tous  les  malades 
dont  les  observations  ont  été  publiées,  on  les  eût  souvent  rencon¬ 
trées.  Il  n’en  résulte  pas  moins  que  chez  les  hépatiques  avérés 
l’emploi  du  chloroforme  présente  des  dangers  et  qu’il  y  a  tout 
particulièrement  lieu  de  renoncer  à  son  emploi  chez  les  alcooliques 
dont  le  foie  est  toujours  altéré. 

M.  E.  Potherat.  —  J’ai  été  comme  vous,  Messieurs,  vivement 
intéressé  par  la  communication  de  M.  Quénu.  L’action  nocive  du 
chloroforme  sur  le  foie  n’était  pas,  assurément,  une  révélation 
pour  nous,  puisque,  indépendamment  d’autres  travaux,  nous  con¬ 
naissions  déjà  les  recherches  de  Tuffier,  Mauté  et  Aubertin, 
publiées  dans  la  Semaine  Médicale ,  il  y  a  exactement  quatre  ans 
(16  mai  1906)  et  qu’ils  avaient  synthétisées  dans  cette  conclusion: 
«  Dans  certains  cas,  heureusement  rares,  le  chloroforme  accumulé 
dans  l’organisme,  à  la  suite  de  l’anesthésie,  est  capable  de  pro¬ 
duire,  à  distance,  des  lésions  irrémédiables,  et  le  malade,  loin  de 
la  table  d’opération,  n’a  pas  de  ce  fait,  échappé  aux  dangers  de 
l’anesthésie.  » 

Toutefois,  ces  travaux  des  auteurs  que  je  viens  de  citer  avaient 
surtout  pour  base  des  recherches  expérimentales  faites  sur  les 
animaux  et  dans  des  conditions  un  peu  différentes  de  ce  que  nous 
observons  dans  la  pratique  :  conséquemment  ils  ne  nous  avaient 
qûe  faiblement  émus. 

Je  connaissais  très  bien  aussi  les  recherches  de  Noël  Fiessinger 
sur  le  même  sujet,  recherches  dont  les  résultats  communiqués 
aussi  en  1906,  à  la  Société  de  Biologie,  aboutissaient  textuellement 
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aux  mêmes  conclusions.  On  retrouve  ces  mêmes  recherches  dans 
l’importante  thèse  du  docteur  Noël  Fiessingersur  l 'Histogénèse  des 
processus  de  cirrhose  hépatique  (Paris  1908),  dans  laquelle  on  peut 
lire  une  étude  de  l’action  sur  le  foie  de  nombreuses  substances  : 
alcool,  toluilène  diamine,  chloroforme,  éther,  sels  mercuriels, 
agents  infectieux,  toxines,  etc. 

Tous  ces  travaux  m’avaient,  comme  vous,  incité  à  observer  ce 
qui  se  passait  dans  ma  pratique  personnelle. 

Or,  j'ai,  dans  nombre  de  circonstances,  chez  des  malades  ayant 
subi  une  anesthésie  générale  par  le  chloroforme,  observé  dans  les 
jours  qui  suivaient,  un  ictère  parfois  léger,  passager,  d’autres 
fois  intense  et  plus  prolongé.  C’est  exclusivement  dans  des  mala¬ 
dies  infectieuses  que  j’ai  observé  cette  crise  d’ictère  et  plus  parti¬ 
culièrement  chez  des  malades  atteints  d’appendicite  et  opérés  en 
période  aiguë,  en  raison  même  de  la  gravité  des  phénomènes. 
J’avais  toujours  pensé  que  cet  ictère,  quelque  marqué  qu’il  fût,  et 
j’en  ai  observé  de  très  intenses,  avait  pour  cause  l’infection 
même  de  l’organisme  et  l’action  de  cette  infection  sur  le  foie. 

C’était  encore  ainsi  que  j’interprétais  l’apparition  ou  l’aggrava- 
tion  de  l’ictère  chez  des  malades  opérés  pour  une  affection  calcu- 
leuse  ou  non  des  voies  biliaires.  L’acte  opératoire  avait,  pensais-je, 
ouvert  des  voies  nouvelles  à  une  infection  préexistante;  et  cela 
d’autant  plus  volontiers,  que  j’avais  vu  les  accidents  ictériques 
et  généraux  rétrocéder  au  bout  de  quelques  jours  et  aucune  issue 
fatale  ne  s’ensuivre. 

J’en  étais  là  de  mes  constatations  et  de  mes  réflexions  quand, 
il  y  a  deux  ans,  j’opérai  une  femme  d’âge  moyen,  quarante- trois 
ans,  pour  un  très  volumineux  fibrome  utérin. 

L’hystérectomie  subtotale  avait  demandé  une  assez  longue 
anesthésie  au  chloroforme,  car  le  volume  du  fibrome,  sa  disposi¬ 
tion,  avaient  prolongé  (l’opération  qui,  somme  toute,  s’était  effec¬ 
tuée  sans  incident.  Tout  alla  d’abord  très  bien  malgré  l’apparition, 
dès  le  lendemain,  d’une  légère  teinte  ictérique  généralisée.  Deux 
jours  se  passèrent  sans  inquiétude,  bien  que  l’ictère  se  fût  considé¬ 
rablement  accru  ;  mais  voici  que  le  pouls  devint  très  fréquent,  que 
la  température  se  mit  à  monter  rapidement,  que  les  urines  se 
firent  moins  abondantes  et  sans  vomissements  ;  sans  réaction  péri¬ 
tonéale  apparente,  sans  faciès  péritonéal,  la  malade  succombait 
le  quatrième  jour. 

A  ce  moment,  mon  jeune  ami,  Noël  Fiessinger,  était  interne 
chez  M.  OEttinger,  mon  collègue  de  l’hôpital  Broussais.  11  vit  ma 
malade  et  émit  l’opinion  qu’il  se  pourrait  fort  bien  que  les  acci¬ 
dents  fussent  dus  à  une  hépatite  aiguë  chloroformique.  J’avoue 
que,  personnellement,  je  ne  partageais  pas  cette  opinion  et  que, 
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dans  mon  for  intérieur,  je  voyais  là  un  cas  de  septicémie  chirur¬ 
gicale. 

j  Nous  ne  fîmes  pas  l’autopsie  proprement  dite,  mais  par  l’in¬ 
cision  de  laparotomie  nous  pûmes  faire,  post  mortem,  l’examen 
de  l’abdomen;  il  ne  nous  révéla  rien  qui  pût  appuyer  le  dia¬ 
gnostic  de  septicémie,  mais  nous  savons  très  bien  que  ce  n’est 
pas  dans  les  plus  graves  septicémies  qu’on  observe  les  sécrétions 
et  les  exsudats  péritonéaux. 

On  avait  prélevé  de  la  substance  hépatique  qui  fut  soumise  à 
l'examen  de  M.  Fiessinger.  Cet  examén  montra  une  altération  des 
cellules  hépatiques,  une  atrophie  jaune  aiguë  absolument  ana¬ 
logue  à  celle  qu’on  observe  chez  les  animaux  soumis  à  l’intoxi¬ 
cation  par  le  chloroforme  et  M.  Fiessinger  n’hésita  pas  à  affirmer 
que  cet  agent  anesthésique  avait  été  la  cause  des  accidents  et,  par 
suite,  de  l’issue  fatale. 

J’avoue  que  je  n’ai  pas  été,  malgré  cela,  pleinement  convaincu, 
et  que  l’accélération  du  pouls,  l’élévation  rapide  et  grande  de  1» 
température  me  laissent  craindre  que  la  septicémie  n’ait  pas  été 
indifférente  en  l’espèce,  encore  que  je  n’aie  relevé  aucun  indice  de 
la  façon  dont  aurait  pu  naître  cette  septicémie;  aussi  je  ne  vou¬ 
drais  pas  me  baser  sur  ce  seul  fait,  qui  paraît  pourtant  si  probant, 
pour  faire  le  procès  du  chloroforme. 

Aussi  bien,  si  l’on  veut  s’appuyer  sur  les  recherches  expérimen¬ 
tales,  il  faut  reconnaître  qu’elles  ne  sont  pas  tellement  concluantes 
qu’on  doive  s’incliner  devant  elles.  Que  montrent-elles  en  effet?1 
Que  le  chloroforme  en  inhalations  détermine  chez  les  animaux 
des  lésions  minimes  ou  insignifiantes,  alors  même  qu’on  l’a  admi¬ 
nistré  à  une  dose  massive  ayant  amené  la  mort  de  l’animal  en 
cinq  à  dix  minutes.  On  a  soumis  des  lapins  à  des  inhalations 
répétées  pendant  treize  jours  consécutifs  et  les  lésions  du  foie 
étaient  très  peu  marquées.  Pour  obtenir  des  lésions  importantes, 
rapides  et  graves,  il  faut  recourir  à  des  injections  de  chloroforme 
faites  directement  dans  le  péritoine  ou  la  veine  porte.  Ce  n’est 
certes  pas  ainsi  que  nous  procédons  dans  la  pratique. 

Mais,  messieurs,  il  y  a  plus;  c’est  que  toutes  les  recherches 
biologiques  faites  sur  la  substance  hépatique  ont  montré  que 
l'élément  noble,  la  cellule,  est  d’une  extrême  fragilité.  Sa  vitalité 
peut  être  rapidement  et  facilement  compromise  par  une  foule 
d’agents  d’origine  exogène  ou  même  d’origine  endogène.  Ce  ne 
sont  pas  seulement  l’alcool,  le  chloroforme,  la  toluilène  diamine, 
les  substances  mercurielles,  etc.,  qui  peuvent  l’altérer,  mais 
«  toute  modification  de  la  toxicité  du  milieu  sanguin,  toute 
intoxication,  toute  infection  retentit  sur  la  structure  histologique 
de  l’élément  cellulaire  ».  (Fiessinger).  Or,  dans  les  circonstances 
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où  s’exerce  la  chirurgie,  plus  d’une  de  ces  conditions  se  trouvent 
réalisées  quoi  que  nous  fassions,  et  par  suite,  il  est  difficile  de  faire 
porter  au  seul  chloroforme  le  fardeau  d’un  désastre. 

Mais,  la  question  soulevée  par  M.  Quénu  met  en  comparaison 
l’action  du  chloroforme  et  de  l’éther  vis-à-vis  du  foie,  dans 
l’anesthésie  générale.  Et  il  conclut  de  son  étude  que  l’éther  offre 
moins  de  dangers,  et  par  suite  doit,  quand  on  doute  de  l’intégrité 
du  foie,  à  plus  forte  raison  quand  on  le  sait  gravement  atteint, 
être,  pour  l’anesthésie  générale,  préféré  au  chloroforme.  En  célà,  il 
est  d’accord  avec  la  physiologie  expérimentale  ;  même  lorsqu’il  est 
injecté  sous  la  peau,  l’éther  ne  provoque  pas  de  lésions  compa¬ 
rables  à  celles  dues  au  chloroforme.  L’animal  survit  à  l’injection 
de  doses  d’éther  dix  fois  plus  fortes  que  celles  de  chloroforme  qui 
le  tuent  et  si  on  le  sacrifie,  son  parenchyme  hépatique  est  intact 
alors  qu’il  est  profondément  altéré  chez  l’animal  injecté  de  chloro¬ 
forme.  Est-on  en  droit  d’en  inférer  que  les  choses  se  passent  de 
même  en  clinique,  et  conclure  de  l’animal  à  l’homme?  Je  le  crois 
volontiers,  personnellement. 

J’ai  pourtant  observé  chez  une  jeune  femme  opérée  d’appendicite 
subaiguë,  sans  accident  local  consécutif,  un  ictère  très  persistant, 
et  cette  femme  avait  été  endormie  à  l'éther.  Mais  cette  malade  a 
heureusement  guéri,  et  je  n’ai  aucun  élément  pour  expliquer  d’une 
manière  positive  son  ictère. 

J’emploie  beaucoup  l’éther,  et  cela  depuis  longtemps,  mais  je 
l’emploie  bien  plus  souvent  depuis  que  l’appareil  d’Ombrédanne 
est  venu  simplifier  et  améliorer  le  mode  d’administration  de  cet 
anesthésique.  J’ai  observé  depuis  longtemps  et  j’observe  tous  les 
jours  ce  que  M.  Quénu  nous  signalait  dans  sa  communication  : 
«  l’absence  de  tout  signe  d’intoxication  quelconque,  la  non-persis¬ 
tance  (j’ajouterai  même  l’absence  souvent)  des  vomissements  et 
surtout  l’absence  de  ce  malaise,  de  cette  agitation  ou  de  cette  dé¬ 
pression  qu’on  observe  chez  ceux  que  le  chloroforme  a  touchés  ». 
Mais  ce  sont  là  les  avantages  de  l'éthérisation,  en  général,  on  ne 
les  observe  pas  seulement  chez  les  hépatiques,  et  ce  sont  ces 
avantages,  reconnus  par  moi  depuis  bien  longtemps,  qui  m’ont 
rendu  éthéricole ,  si  je  puis  dire. 

Mais  de  là  à  conclure  que  le  chloroforme  employé  chez  les 
hépatiques  est  une  cause  de  mort,  il  y  a  loin  sans  doute;  en  tous 
cas,  il  m’apparaît  que  la  conclusion  de  M.  Quénu,  et  je  la  rappelle 
ici,  «  l’usage  du  chloroforme  chez  les  hépatiques  pur  ou  associé 
me  paraît  absolument  condamnabte  »,  constitue  une  formule  véri¬ 
tablement  trop  lapidaire  qui  n’a  pas  trouvé  dans  les  faits  rapportés 
jusqu’ici  une  justification  hors  de  toute  discussion. 
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Rapport. 

Amputation  tibio-calcanéenne  de  Ricard , 
par  M.  Jacob,  professeur  au  Val-de-Grâce. 

Rapport  de  M.  SIEUR. 

M.  Jacob  nous  a  présenté,  dans  la  séance  du  16  mars  dernier, 
un  soldat  chez  lequel  il  avait  pratiqué  une  amputation  tibio-calca¬ 
néenne  typique,  opération  décrite  par  Ricard,  le  premier,  en  1897. 

Le  malade  qui  a  fait  l’objet  de  la  présentation  est  un  légion¬ 
naire  âgé  de  vingt-trois  ans.  Victime,  il  y  a  deux  ans,  en  1908, 
dans  les  hauts  plateaux  du  Sud-Oranais,  de  graves  accidents  de 
congélation  des  deux  membres  inférieurs,  ce  légionnaire  avait  dû 
subir  :  d’une  part,  une  amputation  de  la  jambe  gauche  à  l’union 
du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur  ;  d’autre  part,  une  amputa¬ 
tion  interscapho-cunéenne  du  pied  droit.  Mais  le  moignon  de 
cette  dernière  opération,  recouvert  de  téguments  violacés,  mal 
nourris,  mal  innervés,  était  devenu  rapidement  intolérant,  dou¬ 
loureux  ;  la  peau  s’était  ulcérée,  la  marche  était  devenue  impos¬ 
sible  et,  finalement,  le  malade  avait  dû  entrer  au  Val-de-Grâce 
pour  y  subir  une  nouvelle  intervention. 

Trois  opérations  étaient  possibles  :  une  amputation  ostéoplas- 
tique  de  l'arrière-pied,  une  sous-astragalienne,  une  tibio-calca¬ 
néenne.  M.  Jacob  a  choisi  la  tibio-calcanéenne.  Il  a  estimé,  en 
effet,  que  cette  opération,  ne  comportant  aucune  section  osseuse, 
était  plus  simple,  plus  facile  à  exécuter,  moins  traumatisante  en 
un  mot  que  l’ostéoplastique,  et  qu’elle  laissait  un  moignon  plus 
mobile  et  plus  long  que  cette  dernière.  Il  a  pensé  d’autre  part  que 
la  tibio-calcanéenne  était  préférable  à  la  sous-astragalienne  parce 
que,  ne  nécessitant  pas  la  décortication  du  calcanéum,  elle  était 
beaucoup  moins  susceptible  que  celle-ci  de  diminuer  la  vitalité, 
déjà  précaire,  des  parties  molles  plantaires. 

L’opération  a  été  pratiquée  le  19  janvier  1910  par  le  procédé  à 
raquette  à  queue  externe  :  le  calcanéum,  laissé  entier,  a  été,  après 
désarticulation  sous-astragalienne  et  extirpation  de  l’astragale, 
enclavé  au  lieu  et  place  de  cet  os  dans  la  mortaise  tibio-péro- 
nière.  Les  suites  ont  été  normales  et,  dès  le  20e  jour,  le  malade 
commençait  à  marcher. 

Les  résultats  de  l’opération,  comme  vous  avez  pu  vous  en  assu¬ 
rer,  sont  excellents  :  le  malade  reste  debout  toute  la  journée  et 
marche  sans  souffrir,  sans  autre  appareil  de  prothèse  qu’un  sou¬ 
lier  ordinaire  dont  le  bout,  inhabité,  est  bourré  de  ouate.  Le  moi- 
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gnon,  absolument  indolore,  est  très  mobile,  le  calcanéum  possé¬ 
dant  des  mouvements  très  étendus  de  flexion  et  d’extension. 
Comme  la  radiographie  le  montre  nettement,  ce  calcanéum  a 
conservé  sa  position  normale,  je  veux  dire  qu’il  n’a  subi  aucun 
déplacement  dans  le  sens  antéro-postérieur  ni  dans  le  sens  latéral. 

Les  observations  d’amputation  tibio-calcanéenne  publiées  ne 
sont  pas  très  nombreuses.  Nous  n’avons  pu  en  réunir,  en  y  com¬ 
prenant  celle  de  M.  Jacob,  que  11  cas,  savoir  : 

2  cas  de  Ricard  (Société  de  Chirurgie,  1897); 

6  cas  de  Souligoux  (Société  de  Chirurgie,  19U6,  et  thèse  de  Cho- 
chon-Latouche,  Paris  1908-1909)  ; 

1  cas  de  Chochon-Latouche  ; 

1  cas  de  Ruotte,  communiqué  à  l’Association  des  chirurgiens 
Américains  {1909)  et  publié  dans  les  Archives  de  Médecine  militaire, 
de  1910.  J’ajoute  qu’avec  cette  observation  de  tibio-calcanéenne 
typique,  Ruotte  a  rapporté  une  deuxième  observation  qu’il  consi¬ 
dère  également  comme  une  opération  de  Ricard.  Mais  il  s’agit,  en 
réalité,  d'une  opération  ostéoplastique  semblable  à  celle  décrite 
par  Samfirescu  en  1897  :  introduction  du  calcanéum  scié  dans  la 
mortaise  tibio-péronière  dont  les  surfaces  cartilagineuses  ont  été 
préalablement  enlevées  au  moyen  de  la  curette. 

Si,  à  ces  11  observations,  nous  ajoutons  les  4  cas  de  Rochard 
signalés  au  cours  de  la  discussion  qui  a  suivi  le  rapport  de  Ricard 
sur  les  observations  de  Souligoux,  un  cas  de  Routier  et  un  cas  de 
Morestin  cité  dans  la  thèse  de  Chochon-Latouche,  nous  arrivons  à 
un  total  de  17  observations, 

Dans  ces  17  cas,  comme  dans  celui  de  M.  Jacob,  les  résultats  de 
l’opération  ont  été  excellents.  Mais,  à  ce  point  de  vue,  aucun  cas 
n’est  plus  démonstratif  que  celui  de  M.  Jacob  et  c’est  une  des  rai¬ 
sons  qui  ont  engagé  ce  chirurgien  à  nous  présenter  son  malade. 
Le  blessé,  en  effet,  chez  lequel  il  a  pratiqué  l’amputation  de 
Ricard,  était  déjà  amputé  de  la  jambe  du  côté  opposé.  Du  fait- 
même  de  cette  amputation  jambière,  le  moignon  de  la  tibio-calca¬ 
néenne  s’est  trouvé  soumis  à  une  fatigue  considérable.  Or,  malgré 
ces  conditions  défavorables,  le  moignon  est  resté  indolent;  le 
blessé,  comme  j’ai  pu  encore  m’en  assurer  ces  jours  derniers,  se 
tient  debout  et  court  toute  la  journée. 

Chez  son  malade,  M.  Jacob  a  utilisé  le  procédé  à  raquette  à 
queue  externe  et  a  suivi,  au  cours  de  l’opération,  la  technique 
décrite  par  notre  collègue  Mignon,  dans  son  Traité  des  amputa¬ 
tions  des  membres.  11  n’a  eu  qu’à  s’en  louer.  En  effet,  la  raquette  à 
queue  externe  ne  nécessite  guère  plus  de  parties  molles  que  le 
procédé  à  2  lambeaux  (grand  plantaire,  petit  dorsal)  qui  a  été  uti¬ 
lisé  par  la  plupart  des  chirurgiens.  Et  il  a,  sur  ce  dernier,  le  grand 
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avantage  de:  rendre  la  désarticulation  astragalo-calcanéenne  très 
facile,  en  permettant,  grâce  à  la  queue  de  la  raquette,  d’attaquer 
l’articulation  par  le  côté  externe.  , Quant  à  la  section  du  ligament 
péronéo-calcanéen,  fatale  dans  le  procédé  à  raquette  à  queue 
externe,  elle  n’affaiblit  en  rien  la  solidité  du  calcanéum  dans  la 
mortaise  tibio-pércînièrë.  u 

Au  total,  le  malade  qui  nous  a  été  présenté  est  un  exemple  des 
plus  démonstratifs  des  excellents  résultats  que  donne  l’opération 
imaginée  par  Ricard.  Cette  opération  est  bien  une  des  meilleures 
—  je  dirai  même  avec  M.  Jacob  —  la  meilleure  des  amputations 
qui  se  font  sur  l’arrière-pied.  ' 

Permettez-moi  de  vous  rappeler,  en  terminant,  que  M.  Jacôb 
vous  a  déjà  présenté  un  certain  nombre  d’observations  intéres¬ 
santes  et  qu’il  est,  en  anatomie  chirurgicale,  l’auteur  d’ouvrages 
très  appréciés.  Je  vous  propose  donc  de  lui  adresser  des  remercie¬ 
ments  pour  son  présent  travail  et  de  l’inscrire  dans  un  rang 
Tionorable  sur  la  liste  des  candidats  au  titre  de  membre  titulaire 
de  la  Société.  ,  ,  , 

M.  Souligoux.  — Je  ne  crois  pas  que  dans  l’opération  de  Ricard, 
il  faille  s’occuper  de  règles  de  médecine  opératoire.  L’opération 
esl  une  opération  de  nécessité.  Il  faut  proportionner  la  section  de 
l’os  à  la  quantité  de  tissus  dont  on  dispose  et  il  faut  prendre  ceux- 
ci  où  on  peut,  en  avant,  en  bas,  en  dedans  ou  en  dehors  suivant 
les  circonstances.  Si  même,  on  n’a  pas  assez  de  lambeau  pour 
recouvrir  le  calcanéum,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  sectionner  du  cal¬ 
canéum,  ce  qui  est  nécessaire  pour  assurer  la  suture  des  lam¬ 
beaux.  C’est  une  opération  excellente,  et  qui  m’a  donné  dans 
huit  cas  d’excellents  résultats. 

M.  Ricard.  —  L’opération  que  j’ai  imaginée  est  avant  tout 
mne  opération  économique.  Il  est  indiscutable,  comme  Fa  fort 
bien  dit  mon  ami  Souligoux,  qu’il  n’est  guère  de  technique  réglée 
aa  point  de  vue  de  l’incision  des  téguments.  On  incise  où  l’on 
peut  en  se  donnant  comme  règle  de .  conserver  le  maximum  de 
parties  molles  et  de  téguments. 

Je  ferai  remarquer  à  notre  collègue,  M.  Sieur,  que  le  fait  de  , 
réséquer  la  grande  apophyse  du  calcanéum,  ne  change  en  rien 
l’essence  de  mon  procédé. 

Une  fois, l’astragale  enlevé,  les  lambeaux  taillés,  on  les  affronte  ; 
si  la  saillie  du  calcanéum  est  énorme  et  si  la  grande  apophyse 
fait  saillie  entre  les  lambeaux,  on  en  résèque  la  quantité  suffisante 
pour  permettre  l’affrontement  de. ces  lambeaux,  mais  on  insinue 
toujours  la  face  dorsale  non  avivée  de  ce  calcanéum  entre  l«e , 
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montants  de  la  mortaise  périnéo-libiale.  Ce  moignon  de  calca¬ 
néum  reste  mobilisable  par  le  tendon  d’Achille  et  il  suffit  pour 
donner  un  moignon  souple  et  mobile  qui  permet  une  marche 
normale. 

Celle  opération  si  parfaite,  si  excellente  dans  ses  résultats 
quand  elle  s’adresse  à  des  cas  traumatiques,  est  souvent  moins 
bonne  dans  les  cas  de  tuberculose.  Depuis  ma  dernière  communi¬ 
cation,  j’ai  pratiqué  deux  opérations,  l’une  pour  un  cas  trauma¬ 
tique  qui  m’a  donné  un  résultat  immédiat  et  consécutif  tout  â  fait 
remarquable.  Le  deuxième  cas  fut  moins  heureux.  Il  s’agissait 
d’une  femme  atteinte  de  tuberculose  de  l’avant-pied  ;  bien  que  j’aie 
èu  l’illusion  d’opérer  en  tissu  sain,  il  y  eut  récidive  dans  les  gaines 
des  péroniers;  je  dus  intervenir  à  nouveau,  gratter  des  trajets 
fistuleux  et  le  résultat  ne  fut  pas  encourageant. 

M.  Routier.  —  Je  rappelle  que  j’ai  présenté  ici  une  malade  à 
qui  j’avais  pratiqué  l’opération  de  Ricard  pour  une  ostéo-tuber- 
«ulose.  Cette  malade  va  très  bien  et  marche  fort  bien.  C’est  un  cas 
à  ajouter  à  ceux  qu’on  vient  d’indiquer. 

—  Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Sieur,  mises  aux  voix,  sont 
adoptées. 


Communication. 

Gangrène  pulmonaire  cuver  le  dans  les  bronches  et  traitée  par 
décollement  pleuro-pariétal,  et  greffe  d'une  masse  lipomateuse 
entre  là  plèvre  décollée  et  les  espaces  intercostaux , 

par  M.  TUFFIER. 

La  thérapeutique  des  suppurations  pulmonaires  d’ ordre  chirur¬ 
gical  —  abcès  ou  gangrène  —  a  passé  par  des  phases  diverses. 
Tout  d’abord,  nous  avons  considéré  l'ouverture  de  ces  abcès 
comme  leur  unique  traitement  chirurgical  et,  en  1897,  nous  écri¬ 
vions  :  Quand  le  drainage  bronchique  d'une  suppuration  pul¬ 
monaire  est  insuffisant,  il  faut  lui  adjoindre  ou  lui  substituer  le 
drainage  par  pneumotomie.  De  fait,  cette  opération  nous  a  rendu 
de  signalés  services  et  nous  avons  signalé  à  maintes  reprises  les 
succès  qu’elle  nous  a  donnés. 

Plus  tard,  j’ai  cherché  à  montrer  que  la  permanence  de  la  cavité 
supp urée,  cause  de  la  permanence  de  l’infection,  était  due  à  la 
béance  de  la  cavité  et  à  l’impossiblilé  de  coalescence  des  parois 
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de  l’abcès,  et  nous  avons  proposé  pour  certains  cas  la  thoraco¬ 
plastie  qui,  en  permettant  l’afifaissement  du  poumon,  permettait 
l’affaissement  de  la  cavité  inlra-pulmonaire.  Je  vous  ai  montré 
des  malades  ainsi  opérés  et  guéris.  La  chirurgie,  dans  ces  cas,  ne: 
faisait  qu’aider  le  processus  naturel,  puisque  nous  voyons  les 
côtés  tendre  à  s’affaisser  dans  la  cure  des  cavités  pathologiques 
intrathoraciques.  Cet  affaissement  du  poumon,  ce  collapsus  pulmo¬ 
naire ,  comme  on  a  voulu  l’appeler,  fut  recherché  d’une  façon  plus 
complète  et  plus  brutale  encore  pour  1  établissement  d’un  pneu¬ 
mothorax  artificiel  suivant  la  méthode  de  Brauer.  Là  encore,  la 
thérapeutique  suivait  le  processus  naturel,  puisque  moi-même  j’ai 
signalé  le  cas  d’un  abcès  du  poumon  évacué  et  guéri  par  un' 
pneumothorax  accidentel. 

Je  n’ai  pas  suivi  la  méthode  de  Brauer,  mais  dans  trois  cas  j’ai 
appliqué  mon  procédé  de  décollement  p leur o -pariétal  et  j’ai  fait 
ainsi  un  pneumothorax  extra-pleural  pour  permettre  l’alfaissement 
du  poumon.  Dans  des  cas  de  suppuration  avec  fièvre,  les  résultats 
immédiats  furent  remarquables  pour  les  deux  premiers  cas,  nuis 
pour  l’autre.  Les  parois  étaient  souples  dans  les  deux  premiers 
cas  et  rigides  dans  le  troisième. 


Nous  sommes  donc  armés  contre  les  suppurations  pulmo¬ 
naires,  mais  ces  différents  procédés  ne  sont  pas  sans  danger  ni 
sans  complications. 

La  pneumotomie  pour  gangrène  donne  une  mortalité  éjevée  due 
à  la  septicémie  post-opératoire ,  infection  extrêmement  grave  à 
laquelle  j’ai  vu  des  malades  succomber  dans  les  quarante-huit 
heures.  Son  danger  consécutif  est  dans  l 'hémorragie,  souvent 
mortelle,  comme  il  m’a  été  donné  de  le  constater  (jeux  fois. 
mécanisme  est  très  simple  :  le  frottement  du  drain,  d’une  j»§rf, 
la  friabilité  des  vaisseaux  de  la  caverne  et  l’absence  de  coagulation 
spontanée  dans  les  artères  gangrenées,  comme  l’a  montré  lyetulle, 
d’autre  part,  sont  deux  causes  de  danger  inévitables.  Leg  fistules 
souvent  intarissables  sont  une  complication  fréquente. 

La  thoracoplastie  a  l’avantage  d’être  une  opération  aseptique, 
mais  elle  donne  une  difformité  permanente  et  provoque  l’affais¬ 
sement  du  poumon  dans  des  proportions  qu’on  ne  peut  pas  fixer; 
En  tout  cas,  elle  est  moins  dangereuse. 

Le  pneumothorax  même  extra-pleural  a  le  grand  inconvénient 
de  n’être  jamais  permanent  et  de  nécessiter  de  fréquentes  injec¬ 
tions  d’azote;  c’est  par  mois  que  des  soins  minutieux  doivent  être 
comptés,  si  bien  que  souvent  le  malade,  sinon  le  médecin,  finit 
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par  abandonner  le  traitement.  N’élait  cet  inconvénient,  ce  serait 
la  méthode  de  choix,  car  c’est  une  opération  aseptique  qui  laisse 
la  cage  thoracique  à  peu  près  intacte. 


On  s’est  évertué  un  peu  partout  à  chercher  la  permanencè  de 
l’affaissement  du  poumon  après  ce  pneumothorax,  et  c’est  bien  là 
la  pierre  d’achoppement  universellement  reconnue,  car  si  cette 
permanence  pouvait  être  maintenue,  même  pendant  quelques 
semaines  ou  quelques  mois,  on  ferait  dans  cette  voie  un  progrès 
considérable. 

C’est  une  tentative  faite  dans  ce  sens  que  je  viens  vous  expdser 
en  soumettant  à  votre  examen  le  malade  qui  en  est  l’objet. 

Un  homme  de  trente-quatre  ans  est  reçu  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Debove,  à  l’hôpital  Beaujon,  le  15  avril  dernier, 
pour  des  accidents  de  gangrène  pulmonaire.  Cet  homme,  à  la 
suite  d’une  bronchite  aiguë,  il  y  a  quatre  ans,  a  continué  à 
tousser,  le  matin  surtout,  et  à  expectorer  à  ce  moment  des  cra¬ 
chats  spumeux  ou  légèrement  jaunâtres.  Ces  petits  accidents 
augmentaient  un  peu  l’hiver,  diminuaient  pendant  là  belle  saison, 
et  presque  chaque  année,  dans  le  courant  de  février  et  de  mars, 
s’accompagnaient  d’un  point  de  côté  gauche,  qui  siégeait  sur  le 
trajet  d’une  ligne  verticale  passant  par  1  angle  inférieur  de  l’omo¬ 
plate  et  occupait  la  région  de  la  8e  côte.  Après  quelques  jours 
pendant  lesquels  il  y  avait  un  peu  de  fièvre,  tout  disparaissait. 

Dix  jours  avant  d’entrer  à  l’hôpital,  le  malade  fut  pris  de  son 
point  annuel,  moins  violent  que  les  années  précédentes,  mais 
accompagné  d’une  grande  dyspnée.  11  présenta  un  peu  de  fièvre, 
avec  anorexie  et  prostration.  Les  jours  suivants,  ses  crachats 
devinrent  abondants  et  absolument  fétides,  et,  à  son  entrée,  le 
professeur  Debove  constate  :  «  Cet  homme  est  pâle,  prostré,  le 
visage  terreux-:  il  est  dyspnéique  ;  l’examen  thoracique  révèle 
au  voisinage ’de- la  8e  côte  gauche  de  la  matité,  une  diminution 
du  murmure  vésiculaire,  un  souffle,  de  la  pectoriloquie  aphone  ; 
le  crachoir  du  malade  est  rempli  d’un  liquide  brunâtre,  horri¬ 
blement  fétide  et  se  déposant  ppr  le  repos  en  trois  couches.  Le 
diagnostic  est  :  gangrène  pulmonaire  avec  cavité  assez  vaste. 

La  température  étant  d»38°8  et  le  pouls  extrêmement  rapide, 
l’état  général  mauvais,  fè  pronostic  est  assez  sombre. 

Une  ponction  exploratrice  permit  de  retirer  environ  200  grammes 
d’un  liquide  horriblement  fétide,  épais,  brun,  en  tous  points  ana¬ 
logue  au  liquide  contenu  dans  le  crachoir.  » 

Devant  ces  signes  généraux,  l’asthénie  profonde,  la  faiblesse 
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et  la  rapidité  du  pouls,  on  nous  demande  d’intervenir  pour  faire 
cesser  cette  septicémie  gangreneuse.  A  ce  moment,  les  signes 


Fig.  1.  —  Radiographie  avant  l’opération. 

Toute  la  zone  obscure,  située  dans  Te  poumon  à  gauche  du  lecteur,  et  en  dehors  de 
l’ombre  normale  du  cœur,  correspond  au  foyer  gangréneux.  (Comparez  avec  la  figure  2)_ 


d'auscultation  au  niveau  de  la  8e  et  la  10e  côte  sont  des  signes 
pseudo-cavitaires. 

Pour  être  complet,  je  note  que  ce  malade  a  des  crises  d’épilepsie 
depuis  l’âge  de  quatre  ans;  il  présente  des  attaques  deux  ou  trois 
fois  par  an. 
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Le  malade  enlré  dans  noire  service,  nous  procédons:  àJâ'rarfeos- 
copie  et  la  radiographie.  Nous  constatons  (fig.  1),  comme  vous 
pouvez  le  voir,  une  ombre  siégeant  à  gauche,  au-dessus  et  en 
dehors  de  l’ombre  cardiaque  ;  le  reste  du  poumon  paraît  indemne, 
sauf  quelques  ganglions  trachéo-bronchiques  qui  sont  bien  appa¬ 
rents.  Par  conséquent,  radiographie  et  examen  clinique  concor¬ 
dent  pour  localiser  la  lésion  gangreneuse  à  la  partie  postéro-infé¬ 
rieure  du  poumon  gauche,  alors  que  le  poumon  droit  est  sain. 

Le  20  avril,  nous  procédons  à  l’opération  suivante  :  Anesthésie 
chloroformique  prudente,  le  malade  étant  dans  le  décubitus  latéral 
droit;  badigeonnage  iodé  de  toute  la  région  latérale  gauche. 
Incision  à  concavité  inférieure,  partant  à  trois  travers  de  doigt 
des  apophyses  épineuses,  passant  en  bas  au  niveau  de  la  8e  côte 
gauche  et  arrivant  en  avant  sur  la  ligne  mamelonnaire.  Résection 
de  la  6e  côte  sur  une  étendue  d’environ  6  centimètres;  résection  de 
la  5e  côte  sur  une  étendue  un  peu  mqindre.  La  résection  faite,  je 
vois  dans  la  plaie  en  avant,  la  plèvre  libre  et  sans  adhérence  avec 
le  poumon  sain,  il  existe  au  contraire  en  arrière  de  nombreuses 
adhérences  et  le  poumon  est  dur  et  opaque.  A  ce  moment,  l’anes¬ 
thésie  étant  réduite  au  minimum  et  laissant  ses  réflexes  au  malade, 
je  décolle  largement  la  plèvre  dans  toute  l’étendue  et  au  delà  de 
la  région  indurée  surtout  en  haut.  Le  poumon  s’éïbigneüe  la  paroi 
costale  aussi  bien  dans  sa  portion  libre  que  dans  sa  portiôn  adhé¬ 
rente  et  le  malade  rend  une  quantité  notable  de  pus.  J’obtiens 
ainsi,  entre  les  côtes  avoisinantes  (5e,  6e,  7e,  8e  côtes)  et  le  feuillet 
pariétal  de  la  plèvre  décollée,  un  espace  du  volume  du  poing. 

C’est  cet  espace  véritable  pneumothorax  extra  pleural,  que  je 
vais  combler  de  la  façon  suivante  : 

Le  14  avril  dernier,  c’est-à-dire  six  jours  avant  cette  opération, 
j’avais  enlevé  un  lipome  volumineux  et  ancien,  un  lipome  banal, 
de  la  région  dorsale  d’une  femme  qui  ne  présentait  aucune  tare 
organique.  Ayant  l’habitude  de  conserver  à  la  glacière  certains 
organes,  comme  des  veines,  des  os,  du  tissu  cellulaire,  avec  toutes 
les  précautions  d’asepsie  la  plus  absolue,  j’ai  pris  de  ce  lipome 
une  partie  du  volume  d’un  poing,  et  je  l’ai  placée  dans  une  très 
large  éprouvette  parfaitement  stérile  et  fermée  comme  un  tube  de 
Pasteur,  qui  resta  depuis  à  la  glacière  à  une  température  variant 
de  2  à  8  degrés.  L’examen  histologique  de  la  masse  enlevée  fait  par 
M.  Mauté  nous  montra  qu’il  s’agissait  d'un  lipome  banal.  L’avant- 
veille  de  mon  opération  de  gangrène  pulmonaire  (le  18  avril),  j’en 
avais  prélevé:  un  fragment,  pour  chercher  s’il  n’était  le;  siège  d’au¬ 
cune  infection.  L’examen  direct  et  les  cultures  faites  au  laboratoire 
de  Beaujon  par  M.  Mauté  démontrèrent  cette  parfaite  stérilité. 
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Le  20  avril  je  pris  donc  après  le  décollement  pleuro-pariétal  du 
poumon  ce  lipome  et  je  l’introduisis  sous  les  côtes  5,  6  et  7e  de 


A  gauche,  on  voit  les  deux  côtes  dont  un  fragment  a  été  réséqué.  La  ligne  légèrement 
opalescente,  située  en  dedans  des  côtes,  au  ras  et  au-dessus  des  côtés  réséquées,  repré¬ 
sente  le  lipome.  L’aire  obscure  de  la  figure  précédente  a  disparu.  (Comparez  à  la  fig;  !.)■ 


açpn  à  combler  tout  l’espace  laissé  libre  par  le  décollement 
pleuro-pariétal.  Je  Suturai  ensuite  toute  la  paroi  musculaire  au 
/vatgut  et  la  peau  aux  crins  de  Florence  et  aux  agrafes  sans  aucun 
drainage. 


SÉANCE  DU  11  MAI 


535: 


Pendant  ces  quelques  minutes,  la  chloroformisation  était  sus-, 
pendue  pour  que  l’expectoration  des  crachats  puisse  se  faire 
librement  et  à  la  fin  de  l'opération  le  malade  était  réveillé. 

Le  lendemain  de  l’opération,  le  malade  avait  rendu  deux  cra¬ 
choirs  de  liquide  brun,  fétide  ;  la  température  était  à  37  degrés,  le 
pouls  à  80,  l’état  général  était  bon,  la  respiration  nullement 
gênée. 

Le  surlendemain,  il  n’y  avait  eu  que  quelques  crachats  et  le 
troisième  jour,  le  crachoir  contenait  une  expectoration  jaunâtre, 
spufïïeuse,  sans  odeur. 

A  partir  de  ce  moment,  la  température  ne  dépassa  pas  37°5  et 
le  pouls  86  pulsations. 

A  rauSèultation,  les;  signes  cavitaires  avaient  disparu  ;  on  ne 
trouvait  au  niveau  de  la  région  opérée  qu’une  diminution  du 
murmure  vésiculaire.  Le  ;  malade  avait  retrouvé  sa  toux  matu- 
tinale  et  le  28  avril  on  enlevât  le  pansement  et  tout  rentrait  dans 
l’ordre,  l’état  général  étant  parfait  et  vous  pouvez  voir  aujourd’hui, 
sa  bonne  mine.  Actuellement  on  ne  trouve  que  quelques  râles  à  la 
base  du  poumon  gauche  (fi g.  2). 

Le  3  mai,  je  fis  faire  une  nouvelle  radiographie  par  M.  Aubourg 
et  vous  pouvez  voir  le  résultat.  L’espace  foncé  qui  représentait 
la  caverne  gangreneuse  a  disparu  et  on  trouve  au  niveau  et  au- 
dessus  des  côtes  réséquées,  une  tache  opalescente  qui  représente 
le  volume  de  la  masse  lipomateuse  greffée. 

Messieurs,  je  tiens  à  bien  spécifier  le  sens  de  cette  communi¬ 
cation.  Je  ne  voudrais  pas  que  quelque  esprit  trop  critique  me 
fasse  tirer  cette  conclusion  que  le  meilleur  traitement  de  la  gan¬ 
grène  pulmonaire  est  la  greffe  d’un  lipome  intra-thoracique  ! 

Prévenu  aujourd’hui  de  la  possibilité  de  la  greffe,  que  mon 
collègue  Chaput  a  déjà  osé  pratiquer  dans  les  cas  de  cavités  septi¬ 
ques  des  os,  si  je  me  trouvais  de  nouveau  en  face  de  lésions  pul¬ 
monaires  analogues,  je  me  servirais  plus  volontiers  de  tissus 
cellulo-adipeux  que  je  prendrais  au  malade  lui-même  et  que  je 
grefferais  immédiatement.  Ceci  n’était  pas  applicable  à  mon 
malade  qui  était  maigre  et  décharné.  Un  épiploon  se  prêterait 
également  mieux  à  cette  opération  qu’un  lipome  conservé  à  la 
glacière,  peut-être  même  un  fragment  de  fibrome  utérin. 

Quel  sera  l’avenir  du  greffon  ? 

Il  est  probable  qu’il  se  résorbera,  mais  le  temps  pendant  lequel 
il  aura  maintenu  en  collapsus  le  foyer  pulmonaire,  sera  suffisant 
à  la  guérison  du  foyer  infectieux,  c’est-à-dire  à  la  coalescence  des 
parois  de  cette  cavité. 

Nous  avions  cherché  avec  mon  interne  Saïni  à  résoudre  expérir 
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mentalement  cette  question.  La  difficulté  du  décollement  pleuro- 
pariétal  chez  les  chiens  ne  nous  a  pas  permis  de  mener  à  bien  nos 
expériences. 

J’ai  pensé  que  cet  essai  thérapeutique  mis  en  parallèle  avec 
les  inconvénients  ou  les  dangers  de  la  pneumotomie  ou  d'une 
large  thoracotomie  pouvait  intéresser  ceux  qui  se  trouveront  en 
présence  de  ces  cavités  pulmonaires. 

Sans  doute  toutes  ces  propositions  sont  subversives,  mais  je 
suis  convaincu  qu’elles  doivent  être  prises  en  considération,  car 
il  y  a  certainement  un  progrès  à  faire  de  ce  côté. 

M.  Souligoux.  —  L’observation  que  vient  de  nous  communiquer 
M.  Tuffier  est  extrêmement  intéressante  et  il  serait  très  heureux 
que  l’on  puisse  guérir  ainsi  la  gangrène  pulmonaire  sans  avoir  à 
faire  de  pneumothorax  artificiel  si  difficile  à  maintenir,  ou  à  pra¬ 
tiquer  ces  larges  thoracotomies  qui  ont  été  préconisées  dans  le 
but  d’accoler'lés  parois  de  la  cavité  gangréneuse.  Mais  je  pense 
que  ce  procédé  ne  peut  guère  s’appliquer  qu’aux  cavernes  gan¬ 
gréneuses,  véritables  abcès  du  poumon  à  contenu  fétide,  et  à 
marche  chronique.  Au  contraire,  dans  les  cas  de  gangrène  pulmo¬ 
naire  aiguë  où  il  existe  un  séquestre  pulmonaire,  jè  ne  crois  pas 
que  ce  traitement  soit  applicable,  et  j’estime  que  c’est  à  la  pneumo¬ 
tomie  qu’il  faut  s’adresser.  Je  serais  très  heureux  si  M.  Tuffier, 
dont  l’expérience  en  ces  matières  est  grande,  voulait  bien  nous 
donner  son  avis  sur  ce  point. 

M.  Quénu.  —  L’observation  de  M.  Tuffier  est  très  intéressante. 
C’est  Chaput,  ne  l’oublions  pas,  qui  le  premier  imagina  d’employer 
pour  combler  des  cavités  vitales  de  la  graisse  fraîche.  Tuffier  a 
employé  de  la'  graisse  conservée.  11  ne  nous  a  dit  ni  quelle  était 
l’étendue  de  la  cavité,  ni  quelle  quantité  de  graisse  il  a  employée. 
Le  malade  a  été  opéré  il  y  a  trois  semaines.  Déjà  on  ne  sent  plus 
de  saillie,  ou  même  on  perçoit  une  dépression. 

Il  est  difficile  de  dire  quelle  est,  dans  cette  observation,  la  part 
de  l’hétéroplaslie,  celle  de  la  décortication  pleurale,  quelle  part 
enfin  appartient  à  la  résection  costale.  Il  est  difficile  sur  un  seul 
cas,  pour  si  intéressant  qu’il  soit,  et  sur  un  cas  aussi  récent,  de 
baser  une  méthode  thérapeutique  de  la  gangrène  pulmonaire. 

M.  Mauclaire.  —  Il  a  été  question  de  greffe  de  tissu  graisseux 
dans  une  cavité  osseuse  postostéomyélitique  et  de  la  possibilité 
de  greffe  épiploïque  intercosto-pleurale. 

J’ai  déjà  fait  à  l’Hôtel-Dieu,  en  1903,  la  greffe  de  l’épiploon  dans 
une  cavité  postostéomyélitique,  chez  un  jeune  enfant.  J’ai  emprunté 
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la  greffe  épiploïque  à  un  adulte  apparemment  sain  et  qui  avait  une 
grosse  hernie  inguinale  épiploïque  ;  la  greffe  épiploïque  hémoplas¬ 
tique,  quoique  recouverte  parles  parties  molles,  ne  s’est  pas  greffée, 
une  fistule  se  produisit  et  l’épiploon  s’élimina  avec  un  liquide  hui¬ 
leux.  La  cavité  osseuse  n’était  peut-être  pas  assez  désinfectée  mal¬ 
gré  l’ébouillantement  à  l’huile  bouillante.  J’ai  rapporté  ce  cas  à  la 
Société  anatomique  en  mars  1904. 

Dans  un  autre  cas,,  j’ai  fait  une  autre  greffe  épiploïque  dans  un 
kyste  hydatique  marsupialisé  ;  il  y  eut  une  élimination  partielle. 
Les  greffes  épiploïques  étant  très  vasculaires,  il  paraît  intéressant 
d’étudier  cette  variété  de  greffe  d’organe.  Il  est  évident  qu’il  n’est 
pas  possible  de  dire  d’avance  ce  que  deviendra  une  greffe  épi¬ 
ploïque  dans  l’espace  intercosto -pleural. 

M.  Tuffier. —  Je  suis  très  heureux  de  voir  M.  Souligoux  adop¬ 
ter  ce  procédé  et  je  partage  son  opinion  sur  les  applications  mul¬ 
tiples  qu’il  trouvera  et  auxquelles  j’avais  songé.  Je  ne  puis  le 
suivre  dans  l’étude  qu’il  nous  propose  de  toute  la  gangrène  pul¬ 
monaire;  c’est  un  sujet  trop  étendu  et  j’ai  choisi  avec  intention 
un  cas  bien  limité  et  bien  net  d’abcès  gangreneux.  Cependant  je 
puis  répondre  à  sa  question,  que  je  regarde  la  broncho-pneumonie 
avec  gangrène  aiguë,  diffuse,  comme  au-dessus  de  mes  moyens 
d’action,  et  je  n’interviens  jamais  dans  ces  cas. 

Je  me  garderai  bien,  par  conséquent,  de  discuter  l’application 
de  mon  procédé  à  la  curé  chirurgicale  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  J’en  parlais  récemment  avec  mon  ami  Brauer,  de  Marbourg, 
à  propos  d’une  malade  que  nous  traitions  par  la  résection  costale 
étendue  et  j’espère  qu’avec  le  temps,  nous  pourrons  remplacer 
certains  pneumothorax  artificiels  par  des  greffes  intra- thora¬ 
ciques.  Seul,  l’avenir  jugera  cette  question. 

A  mon  ami  Quénu  je  dirai  que  j’ai  parlé  dans  mon  mémoire  des 
greffes  de  mon  ami  Chaput.  Je  puis  lui  fournir  les  renseignements 
qu’il  me  demande  sur  le  volume  du  lipome  greffé,  puisque  j’ai 
apporté,  à  titre  de  document,  cette  large  éprouvette  stérile  dans 
laquelle  je  l’avais  conservé.  Elle  mesure  six  centimètres  de  dia¬ 
mètre  intérieur  et  dix  centimètres  d*  haut. 

Beaucoup  plus  importante  serait  la  question  de  savoir  quel  rôle 
est  dévolu  à  la  résection  costale  ou  à  la  greffe  lipomateuse. 

Pour  qui  connaît  les  difficultés  de  combler  une  cavité  pleuro¬ 
pulmonaire  par  la  résection  des  côtes,  la  réponse  est  facile  et  elle 
s’impose.  Ces  résections  doivent  être  larges  et  étendues,  dépâsser 
les  limites  de  la  cavité  à  combler;  par  conséquent,  les  deux  bouts 
de  côtes  que  j’ai  réséqués  n’ont  rien  à  voir  dans  le  résultat  obtenu 
et  le  lipome  ne  s’est  pas  résorbé,  puisque  la  radiographie  le 
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montre  au  lieu  et  place  où  je  l’ai  mis,  c’est-à-dire  au-dessus  des 
côtes  réséquées,  prenant  son  appui  sur  les  côtes  et  comprimant 
le  poumon.  Il  n’y  a  donc  aucun  doute,  ni  sur  son  existence 
actuelle,  ni  sur  son  rôle. 


Présentations  de  malades. 

Sténose  du  larynx  consécutive  à  un  laryngo-typhus.  Laryngostomie 

suivie  de  dilatation  caoutchoutée.  Résultat  éloigné  deux  ans  après 

l'intervention. 

M .  H.  Rouvillois.  —  J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  malade 
auquel  j’ai  pratiqué,  il  y  a  deux  ans,  une  laryngostomie  pour  une 
sténose  laryngée  consécutive  à  une  fièvre  typhoïde. 

L’intervention  à  laquelle  j’ai  eurecours,  vous  a  déjà  été  exposée 
en  détail  (i)  par  mon  maître,  M.  Sieur,  a  propos  d’un  malade 
qu’il  vous  a  présenté  (2).  Il  a  également  fait  connaître  ce  mode 
de  traitement  à  l’Académie  de  médecine  (3),  dans  une  communi- 
casion  sur  laquelle  M.  Périer  a  fait  un  rapport  (4),  dont  les  con¬ 
clusions  sont  entièrement  favorables  à  la  méthode. 

Les  considérations  détaillées  de  ces  communications  me  dis¬ 
penseront  de  revenir  sur  l’historique,  les  indications  et  la  tech¬ 
nique  de  l’opération  et  des  soins  consécutifs.  Je  me  contenterai 
donc,  après  vous  avoir  rapporté,  in  extenso,  l’observation  de  ce 
malade,  de  mettre  en  relief  les  remarques  particulières  auxquelles 
elle  me  paraît  donner  lieu. 

D...,  23  ans,  entre  â  l’hôpital  de  Châteauroux  le  23  octobre  1907  pour 
une  fièvre  typhoïde  grave. 

Le  trentième  jour,  il  présente  des  ulcérations  bucco-pharyngées  qui 
s’étendent  peu  à  peu  au  larynx  et  amènent  bientôt  des  crises  d’as¬ 
phyxie  qui  nécessitent  une  trachéotomie  d’urgence  le  12  décembre  1907. 

Aussitôt  après  l’opération,  les  douleurs  et  la  dysphagie  disparaissent 
et  l’état  général  s’améliore  très  rapidement.  Au  bout  de  quelques 
jours,  l’état  local  ne  paraissant  plus  justifier  la  présence  delà  canule, 
le  médecin  traitant  essaie  de  la  retirèr,  mais  dès  que  cette  dernière  est 
enlevée,  le  malade  est  pris  de  crises  d’asphyxie  qui  rendent  bientôt 

(1)  Séance  du  3  juin  1908. 

(2)  Séance  du  18  décembre  1907. 

(3)  Séance  du  9  février  1909. 

(4)  Séance  du  13  avril  1909. 
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manifeste  l’existence  d’un  rétrécissement  laryngé  nécessitant  la  pré¬ 
sence  d’une  canule  à  demeure. 

Le  malade  est  évacué  sur  le  Val-de-Grâce,  où  il  entre  le  28  mars  1908 
dans  le  service  de  M.  Sieur  qui  veut  bien  me  confier  le  traitement  de 
ce  malade. 

A  son  entrée,  l’état  général  est  bon.  La  respiration  s’effectue  avec 
facilité  par  la  canule.  Il  n’existe,  d’ailleurs,  aucune  trace  de  lésion 
pulmonaire  ou  pleurale. 

L’examen  de  la  bouche  et  du  pharynx  permet  de  constater  que  les 
lésions  bucco-pharyngées  ont  guéri  sans  laisser  de  traces. 

Par  contre,  l’examen  du  larynx  donne  lieu  aux  constatations  sui¬ 
vantes  : 

Toute  la  région  du  vestibule  laryngé  est  considérablement  épaissie  et 
infiltrée,  surtout  au  niveau  de  la  région  aryténoïdienne  qui  semble 
refoulée  de  gauche  à  droite  en  raison  de  l’énorme  volume  de  l’aryté¬ 
noïde  gauche. 

Les  cordes  vocales  inférieures,  surtout  la  droite,  sont  également 
infiltrées  ;  elles  chevauchent  l’une  sur  l’autre  et  sont  inclinées  vers  la 
droite. 

Un  stylet  coudé  introduit  dans  le  larynx  est  arrêté  au  niveau  de  la 
glotte  et  ne  peut  descendre  jusqu’au  contact  de  la  canule.  Quand  on 
retire  cette  dernière,  on  voit  se  produire  immédiatement  une  sorte 
d’aspiration  de  l’orifice  trachéal  suivie  de  spasmes  inspiratoires  telle¬ 
ment  violents  qu’on  est  obligé  de  remettre  aussitôt  la  canule. 

Après  plusieurs  tentatives  infructueuses  de  dilatation  par  les  voies 
naturelles,  nous  nous  rendons  compte  qu’il  existe  un  rétrécissement 
infranchissable  organisé  dans  la  région  cricoïdienne,  dont  une  inter¬ 
vention  sanglante  pouvait  seule  avoir  raison  :  la  laryngostomie,  suivie 
de  dilatation  caoutchoutée  que  M.  Sieur  avait  appliquée  quelque  temps 
auparavant  dans  le  cas  qu’il  vous  a  rapporté,  était  formellement  indi¬ 
quée. 

Je  pratique  cette  opération  le  9  mai  1908  en  suivant  le  manuel  opé¬ 
ratoire  suivant  : 

Anesthésie  générale  au  chloroforme,  commencée  avec  le  chlorure 
d’éthyle. 

Incision  des  plans  superficiels  sur  la  ligne  médiane  depuis  le  bord 
supérieur  du  cartilage  thyroïde  jusqu’à  l’orifice  de  la  canule  qui  occupe 
les  deux  premiers  anneaux  de  la  trachée. 

Section  médiane  du  cartilage  thyroïde  et  de  l’anneau  cricoïdien  à 
l’aide  de  forts  ciseaux  courbes  sur  le  champ. 

Cette  section  met  à  nu  un  véritable  écran  fibro-muqueux  qui  oblitère 
l’anneau  du  cricoïde  et  qui  est  suffisamment  lâche  pour  venir  obturer 
en  partie  l’orifice  de  la  trachée  à  chaque  effort  d’inspiration.  Il  en  résulte 
plusieurs  crises  d’asphyxie  à  chaque  fois  que  j’enlève  la  canule,  si  bien 
qu’au  lieu  de  sectionner  simplement  ce  voile  flottant  et  mobile,  de 
plusieurs  millimètres  d’épaisseur,  qui  occupe  toute  la  région  sous- 
glottique,  j’en  résèque  une  partie. 

L’exploration  digitale  permet  de  constater  que  la  région  sus-glottique 
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malgré  l’épaississement  de  la  muqueuse  est  libre  et  perméable.  Au 
contraire,  le  doigt  perçoit  dans  la  région  sous-glottique  un  anneau 
rétréci,  correspondant  au  cricoïde,  qui  sépare  le  larynx  de  la  trachée. 

Suture  de  la  muqueuse  laryngée  à  la  peau  et  mise  en  place  dans  le 
larynx,  immédiatement  au-dessus  de  la  canule  à  laquelle  je  le  fixe, 
d’un  fragment  de  sonde  de  Nélaton  n°  23.  Pansement. 

Malgré  la  résection  d’une  partie  des  tissus  néoformés  qui  encombrent 
la  région  sous-glottique,  la  respiration  a  été  très  gênée  pendant  toute 
l’opération,  si  bien  que  cette  dernière  a  dû  être  interrompue  à  chaque 
instant  pour  permettre  la  réintroduction  de  la  canule. 

Les  suites  opératoires  ont  été  simples.  Le  tube  a  été  bien  toléré  et 
augmenté  de  calibre  les  jours  suivants  pour  arriver,  seize  jours  après, 
au  n°  38. 

Le  25  mai,  je  supprime  la  canule  et  le  malade  respire  désormais  par 
son  tube  dont  le  calibre  est  suffisant  pour  permettre  la  respiration  par 
les  voies  naturelles. 

Le  pansement  est  fait  journellement,  et  le  tube  augmenté  de  volume 
progressivement  jusqu’au  n°  40,  qui  est  mis  en  place  dès  les  premiers 
jours  de  juin. 

Le  8  juin,  le  malade  commence  à  souffrir  du  côté  droit  et  on  constate 
la  présence  d’une  tuméfaction  dure  siégeant  sur  la  partie  latérale 
droite  du  cartilage  thyroïde. 

L’examen  intra-laryngé  montre  que  la  muqueuse  de  tout  le  côté  droit 
du  larynx  est  rouge,  tuméfiée  et  douloureuse  comme  si  une  collection 
suppurée  allait  se  former. 

Je  refais  le  pansement  tous  les  jours  sans  augmenter  le  calibre  du 
tube. 

Pendant  trois  semaines,  la  tuméfaction  signalée  plus  haut  persiste 
et  détermine  des  douleurs  vives  au  moment  de  la  déglutition.  Le 
malade  s’alimente  mal  et  son  état  général  décline  sensiblement.  Il 
existe  une  sécrétion  abondante  qui  nécessite  la  réfection  du  panse¬ 
ment  deux  fois  par  jour. 

Dans  les  premiers  jours  de  juillet,  ces  phénomènes  inflammatoires 
s’amendent,  la  tuméfaction  extra  et  intra-laryngée  diminue;  les  dou¬ 
leurs  cessent;  l’état  général  devient  meilleur. 

Je  reprends  la  dilatation  en  augmentant  progressivement  le  calibre 
des  tubes  de  caoutchouc  et,  dans  les  premiers  jours  du  mois  d’août, 
j’arrive  au  n°  47.  Néanmoins,  l’usage  de  ce  tube  étant  un  peu  doulou¬ 
reux,  le  patient  préfère  s’en  tenir  au  n°  45  qu’il  n’a  pas  abandonné 
depuis. 

Depuis  le  milieu  d'août,  l’état  général  est  resté  excellent. 

A  ce  moment,  l'examen  laryngoscopique  montre  que  la  muqueuse 
est  rouge  et  épaissie  dans  son  ensemble.  C’est  pourquoi,  une  ou  deux 
fois  par  semaine  nous  touchons  les  parties  les  plus  exubérantes  au 
crayon  de  nitrate  d’argent.  L’action  de  ce  dernier  étant  insuffisante, 
nous  cautérisons  au  galvanocautère  les  parties  les  plus  saillantes  de  la 
muqueuse  et  notamment  un  petit  repli  muqueux  antérieur  afin 
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d’obtenir  un  nivellement  complet.de  toute  la  région.  Ces  cautérisa¬ 
tions  répétées  ont  un  résultat  heureux  et  donnent  au  larynx  une 
perméabilité  beaucoup  plus  grande. 

Depuis  le  milieu  de  novembre,  le  malade  reste  plusieurs  heures  dans 
la  journée  sans  tube,  mais  il  ne  s’en  sépare  encore  qu’à  regret. 

La  dilatation  obtenue  étant  encore  trop  récente  pour  que  nous  son¬ 
gions  à  fermer  la  fistule  laryngée,  nous  envoyons  D...  en  longue 
convalescence  à  l'issue  de  laquelle  nous  nous  proposions  de  le  débar¬ 
rasser  de  sa  fistule. 

Or,  depuis  le  30  janvier  1909,  date  de  sa  sortie  de  l’hôpital,  nous  ne 
l’avons  plus  revu.  Il  nous  a  donné  plusieurs  fois  de  ses  nouvelles,  qui 
sont  excellentes,  mais  il  s’accommode  si  bien  de  son  état  actuel  qu’il 
n'éprouve  jpas  le  besoin  de  se  débarrasser  de  sa  fistule  laryngée. 

Je  l’ai  fait  venir  de  Calais,  où  il  habite,  pour  vous  le  présenter.  Je  l’ai 
examiné  avant  la  séance  avec  M.  Sieur,  M.  Moure  et  M.  Sargnon  qui, 
vous  le  savez,  a  été  le  vulgarisateur  de  la  méthode  en  France,  et  voici 
ce  que  nous  avons  constaté  :  l’orifice  de  la  laryngostomie  a  conservé 
ses  dimensions  primitives.  L’écartement  des  deux  lèvres  de  la  fente 
montre  que  la  muqueuse  trachéale  et  laryngée  a  un  aspect  normal  et 
n’est  le  siège  d’aucun  bourgeonnement. 

L’examen  laryngoscopique  supérieur  et  inférieur  permet  de  constater 
que  l’aryténoïde  et  la  bande  ventriculaire  du  côté  droit  ont  un  aspect 
à  peu  près  normal  et  ont  conservé  leur  mobilité.  A  gauche,  au  con¬ 
traire,  l’aryténoïde  et  la  bande  ventriculaire  sont  encore  le  siège  d’un 
certain  degré  d’infiltration  et  sont  beaucoup  moins  mobiles  que  du  côté 
opposé. 

Les  cordes  vocales  proprement  dites  sont  confondues  avec  les  bandes 
ventriculaires. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  perméabilité  du  larynx  est  complète. 

La  voix  est  rauque,  mais  nettement  perçue  lorsque  le  malade  obture 
sa  fistule  laryngée. 

Trois  points  de  l’observation  me  paraissent  dignes  de  retenir 
l’attention  : 

1°  Les  accidenls  infectieux  survenus  au  cours  de  la  dilatation  ; 

2°  La  question  de  la  cure  opératoire  de  la  fistule  laryngée  ; 

3°  Le  résultat  anatomique  et  fonctionnel  définitif. 

I.  Accidents  infectieux  survenus  au  cours  de  la  dilatation.  —  J’ai 
signalé  dans  l’observation  que  le  malade  avait  présenté  au  cours 
de  la  dilatation  des  accidents  inflammatoires  qui  ont  revêtu  un 
caractère  inquiétant.  Or,  ce  fait  est  la  conséquence  de  la  rapi¬ 
dité  un  peu  trop  grande  avec  laquelle  j’ai  mené  la  dilatation  au 
début.  Je  les  aurais  probablement  évités  si,  au  lieu  de  mettre 
seize  jours  pour  passer  du  n°  23  au  n°  38,  j’en  avais  mis  le  double. 
Tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de  cette  question  ont  dit  et  écrit  que 
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la  dilatation  devait  être  lente.  M.  Sieur  y  a  insisté  avec  juste  raison 
dans  sa  communication.  Il  ne  faut  pas  augmenter  le  calibre  d’un 
tube  avant  que  le  précédent  ait  été  parfaitement  toléré,  au 
besoin  pendant  plusieurs  jours.  Vouloir  aller  trop  vite,  c’est 
exposer  le  patient  à  des  phénomènes  inflammatoires  qui  ont  pour 
elfet  de  retarder  la  dilatation  au  lieu  de  l’activer.  Ils  pourraient 
même  compromettre  non  seulement  le  succès,  mais  aussi  la  vie 
du  malade  en  déterminant  des  accidents  aigus  du  côté  de  l’appa¬ 
reil  respiratoire. 

IJ.  Cure  opératoire  de  la  fistule  laryngée.  —  Comme  je  l'ai  dit 
plus  haut,  ce  malade  a  préféré  conserver  sa  fistule  laryngée 
plutôt  que  de  se  soumettre  à  la  petite  intervention  destinée  à  la 
faire  disparaître.  La  raison  de  cette  préférence  doit  être  expliquée 
autrement  que  par  l’apathie  de  D...,  qui  est,  au  demeurant,  intel¬ 
ligent  et  soigneux  de  sa  personne. 

Nous  avons  été  frappés,  M.  Sieur  et  moi,  de  l’appréhension 
invincible  que  ces  malades  éprouvent  lorsque,  la  dilatation  étant 
cependant  suffisante,  ils  sont  privés  de  leur  canule  ou  de  leur 
tube  dilatateur.  Nous  avons  eu  beaucoup  de  peine  à  persuader  à 
notre  patient,  lorsque  son  larynx  a  admis  facilement  le  tube 
n°  47,  qu’il  pouvait  respirer  aisément  par  les  voies  naturelles. 
Il  nous  a  même  avoué  que,  depuis  sa  sortie  de  l’hôpital,  il  n’a 
abandonné  son  tube  qu’à  de  rares  intervalles  et  qu’il  le  porte 
d’une  façon  presque  permanente.  La  présence  constante  de  ce 
corps  étranger  dans  le  larynx  n’est  d’ailleurs  pas  sans  inconvé¬ 
nient  et  doit  être  la  cause  de  l’infiltration  que  nous  avons  relevée 
au  niveau  de  l’aryténoïde  et  de  la  bande  ventriculaire  du  côté 
gauche. 

C’est  cette  véritable  phobie  de  l’asphyxie  qui  lui  fait  préférer  le 
maintien  de  la  fistule  laryngée  à  sa  suppression. 

Nous  avons  remarqué  la  même  appréhension  chez  les  deux  ma¬ 
lades  qui  ont  fait  l’objet  de  la  communication  de  M.  Sieur  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine. 

Chez  l’un  d’eux,  la  lésion  initiale  (fracture  du  cartilage  thyroïde 
par  morsure  de  cheval)  qui  avait  nécessité  la  trachéotomie  n’avait 
produit  que  des  désordres  relativement  minimes.  Bien  que  le 
larynx  fût  d’un  calibre  suffisant  pour  admettre  le  plus  volumi¬ 
neux  des  tubes  utilisés  pour  le  tubage  chez  l’adulte,  le  retrait  de 
la  canule  provoquait  une  telle  angoisse  et  était  suivi  de  spasmes 
si  intenses  qu’il  fallut  abandonner  toute  tentative  de  dilatation 
par  les  voies  naturelles.  Lorsque,  après  laryngostomie  et  dilatation 
caoutchoutée,  le  calibre  du  larynx  eut  repris  ses  dimensions  nor¬ 
males,  ce  malade  ne  se  sépara  encore  qu’avec  peine  de  son  tube 
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dilatateur  jusqu’au  jour  où  la  cure  radicale  de  sa  fistule  put  être 
pratiquée. 

Chez  le  second  opéré  de  M.  Sieur,  cette  phobie  se  manifesta 
avec  une  grande  intensité  au  moment  de  l’intervention  destinée 
à  la  fermeture  définitive  de  la  bouche  laryngée.  A  peine  le  der¬ 
nier  point  de  suture  était-il  posé,  que  le  malade  fut  pris  brusque¬ 
ment  d’un  spasme  tel  qu’il  fut  nécessaire  de  désunir  rapidement 
la  ligne  de  suture  et  de  remettre  immédiatement  une  canule.  Une 
nouvelle  tentative,  faite  quelques  jours  après,  échoua  partielle¬ 
ment  pour  la  même  raison,  de  sorte  que  ce  malade,  comme  le 
mien,  a  préféré,  depuis  ce  moment,  conserver  sa  fistule  dont  il 
s’est  d’ailleurs,  lui  aussi,  parfaitement  accommodé. 

La  question  de  la  fermeture  du  larynx  chez  les  laryngostomisés 
n’est  donc  pas  encore  définitivement  élucidée.  M.  Sargnon  est 
d’avis  de  la  retarder  le  plus  possible.  Nous  nous  rangeons  tout  à 
fait  à  son  opinion.  Nous  ajouterons  même  que  dans  les  cas  où  le 
larynx  a  subi  des  altérations  profondes  avec  élimination  partielle 
de  sa  charpente  cartilagineuse,  la  réussite  de  l’intervention  nous 
semble  aléatoire,  car  les  parois  laryngées  ont  perdu  leur  rigidité 
primitive  et  tendent  à  s’accoler  sous  l’influence  des  mouvements 
inspiratoires.  Nous  nous  demandons  si,  dans  ces  cas,  il  n’est  pas 
préférable  de  s’abstenir  de  toute  tentative  réparatrice. 

III.  Au  point  de  vue  anatomique  et  fonctionnel ,  l’examen  laryn- 
goscopique  nous  a  montré  que  la  perméabilité  laryngée  s’était 
maintenue  intégralement  depuis  plus  d’un  an.  Ce  malade  obture 
sa  fistule  par  un  léger  pansement  dissimulé  derrière  le  col,  de 
sorte  qu’il  parle  avec  facilité  et  respire  avec  aisance  par  le  nez  et 
la  bouche.  Non  seulement  il  vit  de  la  vie  ordinaire,  mais  il  exerce 
le  dur  métier  de  conducteur  de  tramways.  Sa  situation  n’est  donc 
pas  à  comparer  à  celle  du  canulard,  condamné  au  supplice  per¬ 
manent  de  la  canule  avec  toutes  Ses  conséquences. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  n’y  a  que  la  laryngostomie 
suivie  de  la  dilatation  progressive  qui  permette  d’arriver  à  ce 
résultat.  C’est  pourquoi  j’ai  cru  utile  de  vous  présenter  ce  malade 
et  de  vous  soumettre  les  quelques  réflexions  particulières  rela¬ 
tives  à  son  histoire. 

M.  Sebileau.  —  L’opération  de  M.  Rouvillois  est  très  intéres¬ 
sante,  et  le  résultat  obtenu  est  très  beau.  Cette  méthode  de  laryn¬ 
gostomie  suivie  de  dilatation  progressive  rend  de  grands  services 
et  constitue  sur  les  autres  traitements  de  rétrécissement  du  canal 
aérien  un  sensible  progrès;  mais  où  apparaît  la  difficulté,  c’est 
quand  il  s'agit  de  juger  à  quel  moment  on  peut  fermer  la  laryn¬ 
gostomie.  Car  cette  laryDgostymié  n’est  qu’un  moyen  et  ne  doit 
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pas  être  un  but.  Si  elle  était  un  but,  les  opérés  ne  se  trouveraient 
pas  dans  une  situation  sensiblement  différente  de  celle  des  simples 
trachéotomisés.  Et  cela  est  actuellement  le  cas  du  malade  de 
Rouvillois. 

M.  Sieur.  —  Je  répondrai  à  mon  ami  Sebileau  que  le  malade 
parle  avec  une  voix  rauque  évidemment,  mais  le  fait  important 
est  qu’il  respire  et  expire  par  le  nez.  11  exerce  depuis  un  an  la 
profession  de  conducteur  de  tramway  et  se  trouve  par  conséquent 
dans  des  conditions  en  quelque  sorte  normales,  le  courant  d’air 
passant  du  nez  et  du  nasopharynx  dans  le  poumoti  en  traversant 
son  tube  dilatateur. 

M.  Sebileau.  —  Oui,  il  parle,  mais  il  parle  comme  les  trachéo¬ 
tomisés,  en  bouchant  son  orifice  de  laryngostomie.  Donc  les 
observations  que  j’ai  faites  gardent  leur  valeur. 


Nœvi  'pigmentaires  de  la  face. 

M.  Ricard.  —  Je  présente  trois  malades  atteints  de  nœvi  pigmen¬ 
taires  de  la  face  traités  par  l’air  chaud.  Deux  de  ces  malades  ont 
déjà  fait  l’objet  de  communications  de  notre  collègue  M.  Ravaut  à 
la  Société  de  Dermatologie,  on  trouvera  leurs  observations  dans  le 
n°  3  du  T.  I.  (mars  1910)  des  Annales  de  dermatologie  et  de  syphi- 
ligraphie.  La  troisième  a  été  traitée  par  le  Dr  Yignat. 

J’insiste  sur  deux  points  intéressants  :  la  rapidité  très  grande 
de  la  guérison  etla  perfeclion  (j’allais  dire  l'absence)  de  la  cicatrice. 

M.  Quénu.  —  Il  est  bien  entendu  que  la  méthode  s’applique 
exclusivement  aux  angiomes  superficiels. 

M.  Bazy.  —  M.  Yignat  a  employé  cette  méthode  dans  mon  ser¬ 
vice  pour  faire  disparaître  des  tatouages. 


Présentation  de  pièoes. 

Kyste  hydatique  de  l'épiploon,  du  gros  intestin 
et  de  la  vésicule  biliaire  ;  calculs  biliaires.  Cholécystectomie. 


M.  Routier.  —  Les  pièces  que  j’ai  l’honneur  de  présenter  à  la 
Société  proviennent  d’une  femme  de  vingt-neuf  ans,  entrée  dans 
mon  service  pour  une  tumeur  du  ventre  régulière,  mobile,  qui 
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allait  du  pubis  à  l’ombilic,  dépassant  cependant  un  peu  la  ligne 
médiane  sur  la  droite. 

Cette  tumeur  avait  commencé,  il  y  a  quatre  ans,  par  une  nodo¬ 
sité  dans  le  voisinage  de  l’ombilic. 

Celte  tumeur  était  fluctuante,  c’était  un  kyste,  et  nous  disions 
kyste  de  l’ovaire  ou  kyste  hydatique. 

Cette  femme  a  eu  un  enfant,  il  y  a  quatre  ans  et  demi,  sans 
suites  pathologiques;  elle  aurait  eu,  en  septembre  1909,  un  ictère 
de  huit  à  quinze  jours. 

J’ai  pratiqué  une  laparotomie,  et  de  suite  j’ai  vu  qu’il  s’agissait 
d’un  kyste  hydatique. 

Très  différent  de  celui  que  j’ai  déjà  présenté  ici  et  qui  était 
pédiculé  sur  le  grand  épiploon,  celui-ci  était  inclus  dans  le  tablier 
épiploïque,  et  longé  sur  tout  son  côté  droit  par  le  côlon  transverse 
devenu  vertical. 

J'ai  essayé,  avant  de  le  vider,  de  le  séparer  de  ses  connexions, 
ce  qui  a  été  particulièrement  laborieux. 

En  détachant  le  côlon  qui  était  pour  ainsi  dire  fusionné  avec  le 
kyste  adventice,  j’ai  fait  sur  l’intestin  une  déchirure  de  6  à  8  cen¬ 
timètres,  j’ai  de  suite  réparé  cette  déchirure  par  deux  étages  de 
suture  au  fil  de  lin. 

Finalement,  j’ai  été  conduit  sur  une  adhérence,  ou  mieux  sur 
une  fusion  qui  se  faisait  au  niveau  de  l’ombilic,  avec  une  tumeur 
dure  qui  n’était  autre  chose  que  la  vésicule  biliaire  remplie  de 
calculs. 

J’ai  séparé  d’abord  cette  masse  de  l’ombilic  et  le  kyste  s’est 
trouvé  libre  de  tous  côtés,  pendu  à  la  vésicule  biliaire. 

J’ai  porté,  sur  le  col  de  celle-ci,  au  delà  des  calculs,  deux  liga¬ 
tures  au  catgut  et  l’ai  sectionné. 

De  sorte  que  les  pièces  que  voici  sont  constituées  par  la  vésicule 
biliaire  contenant  trois  gros  calculs  à  facettes  et  le  kyste  adventice 
qui  est  fusionné  avec  son  fond. 

Ce  kyste  contenait  une  seule  vésicule,  du  liquide  clair  eau-de- 
roche,  j’ai  formolé  le  tout. 

Nulle  part  ailleurs,  dans  le  ventre,  je  n’ai  vu  d’autres  kystes. 
J’avais,  vu  la  difficulté  du  diagnostic,  prié  M.  Weinberg  de  venir 
faire  sa  réaction;  malheureusement,  cette  épreuve  n’a  pas  été 
faite. 

La  malade  va  bien. 


M.  Quénu.  —  Ces  kystes  hydatiques,  voisins  de  la  vésicule 
biliaire,  sont  intéressants,  j’en  ai  observé  un  cas;  le  kyste  s’était 
ouvert  dans  la  vésicule,  il  y  eut  colique  hépatique;  j’opérai  le 
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malade,  je  ne  pus  séparer  le  kyste  de  la  vésicule,  et  il  fallut  àda 
fois  enlever  la  vésicule  et  la  plus  grande  partie  du  kyste. 

M.  Ricard.  —  J’ai  opéré  il  y  a  peu  de  temps  une  malade  pré¬ 
sentant  des  symptômes  tels  que  le  Dr  Londe  et  moi,  avions  porté 
le  diagnostic  de  cholécystite  calculeuse.  L’opéralion  a  montré  qu’il 
s’agissait  d’un  volumineux  kyste  hydatique  du  foie,  comprimant 
le  canal  cystique,  et  cette  compression  avait  donné  lieu  aux 
symptômes  cliniques  qui  nous  avaient  induits  en  erreur.  J’ajou¬ 
terai,  incidemment,  que  cette  malade  avait,  derrière  ce  kyste 
compresseur,  un  deuxième  kyste  hydatique. 

M.  Routier.  —  Ma  malade  n’avait  présenté  aucune  sympto¬ 
matologie  pouvant  faire  penser  à  une  cholécystite  calculeuse  ou 
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Élections. 


ÉLECTION  D’UN  MEMBRE  TITULAIRE. 


Résultat  du  scrutin. 


Nombre  de  votants.  31 
Majorité  absolue  .  .  16 

Ont  obtenu  : 

MM.  Savariaud .  27  voix. 

Robineau .  1  — 

Bulletins  blancs .  3  — 


M.  Savariaud  est  proclamé  membre  titulaire  de  la  Société. 


Élection  d’un  membre  honoraire. 
Résultat  du  scrutin. 


Nombre  de  votants .  31 

Majorité  absolue .  16 


M.  Robert,  membre  correspondant  national,  ayant  obtenu 
27  voix  est  proclamé  membre  honoraire  de  la  Société. 


Le  Secrétaire  annuel, 

E.  POTHERATÏ 


Paris.  —  L.  Màrkthkux,  imprimeur,  1,  rue 


Cassette. 


MAI  1910 


SEANCE.  DU<1$ 


.  Routier. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée,  après  une  observation  de  M.  Quénu  et  de  plu¬ 
sieurs  membres,  se  plaignant  de  n’avoir  pas  reçu  le  Bulletin  de 
la  dernière  séance. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine; 

2°.  —  Deux  lettres  de  MM.  Lejars  et  Marion,  s’excusant  de  ne 
pouvoir  assister  à  la  séance. 

3Ô.  —  Une  lettre  de  M.  Robert,  remerciant  la  Société  de  sa 
nomination  de  membre  honoraire. 

•4°.  —  Une  lettre  de  M.  Savariaud,  remerciant  la  Société  de 
l’avoir  nommé  membre  titulaire. 


A  propos  de  la  correspondance. 

Deux  travaux  de  M.  le  D1' Kallionzis  (d’Athènes),  membre  corres¬ 
pondant,  intitulés  :  l’un,  Sur\les  kystes  hydatiques  du  foie  ;  l’autre, 
Sarcome  de  l'intestin  grêle.  Résection  iléo-cæcale.  Anastomose 
latéro-latérale  de  l’iléon  avec  le  côlon  ascendant.  Guérison.  P.  550. 


BULL.  Et  MÉM.  OË  LA  SOC. 


chir.,  1910. 


550 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


M.  le  Président.  —  J’invite  M.Savariaud,  élu  membre  titulaire 
dans  la  dernière  séance,  à  prendre  place  parmi  nous,  et  à  signer 
au  registre. 


Lectures. 

Sur  les  kystes  hydatiques  du  foie, 

par  M.  le  D1  KALLIONZIS  (d’Athènes). 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien  de  l’hôpital  «  Aretaeos  » 
Membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris. 

Si  je  viens  un  peu  tard  communiquer  à  la  Société  de  chirurgie 
de  Paris  mes  observations  sur  les  kystes  hydatiques  du  foie,  à 
propos  de  la  fameuse  discussion  qui  y  a  eu  lieu  dernièrement  et 
qui  vient  d’être  close,  c’est  malgré  moi,  à  cause  de  raisons  de 
santé. 

En  Grèce,  et  surtout  à  Athènes,  les  kystes  hydatiques  en 
général  et  surtout  ceux  du  foie  s’observent  avec  une  fréquence 
extraordinaire;  je  dis  à  Athènes,  parce  que  c’est  à  Athènes  que 
viennent  très  souvent  et  couramment  se  faire  opérer  les  malades 
de  toutes  les  provinces  de  la  Grèce  et  même  de  la  Turquie  d’Asie 
et  d’Europe,  et  ceux  des  îles  de  l’Archipel,  et  ce  sont  les  basses 
classes  qui  procurent  le  plus  grand  contingent  de  cette  affection 
parasitaire. 

Dans  ces  dernières  quatre  années,  j’ai  opéré  dans  ma  clinique 
universitaire  de  l’hôpital  «  Aretaeos  »  76  cas  de  kystes  hyda¬ 
tiques  de  l’abdomen;  deux  cas  étaient  d’énormes  kystes  hyda¬ 
tiques  de  la  rate  et  j’ai  pratiqué  la  splénectomie  totale  suivie  de 
guérison  dans  les  deux  cas;  deux  autres  cas  étaient  des  kystes 
hydatiques  multiples  du  grand  épiploon  :  éxtirpation  totale,  gué¬ 
rison  ;  1  cas,  échinococcose  générale  du  ventre  :  foie,  rate,  épiploon , 
mésentère  :  laparotomie  multiple  :  malgré  le  drainage  et  les  con¬ 
tre-ouvertures,  la  mort  était  survenue  tardivement  par  infection  ; 
1  cas  de  kyste  hydatique  énorme,  monstre,  du  mésentère  :  laparo¬ 
tomie  médiane;  marsupialisation,  contre-ouvertures  lombaires, 
large  drainage,  guérison  après  une  longue  apothérapie  avec  une 
fistulette  lombaire. 

Dans  les  autres  70  cas,  j’ai  eu  affaire  à  des  kystes  hydatiques  du 
foie  qui  concernaient  42  femmes  et  28  hommes;  l’âge  des  patients 
et  patientes  était,  dans  3  cas,  de  8,  10,  12  ans,  tous  les  trois 
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des  filles;  dans  11  cas  de  18  à  30  ans;  32  cas  de  30  à  40  ans; 
20  cas  de  40  à  50  ans,  et  4  cas  de  50  à  60  ans. 

J’ai  trouvé  la  suppuration  des  kystes  dans  50  cas,  et  seule¬ 
ment  dans  20  cas  j’ai  eu  affaire  à  un  liquide  clair  «  eau  de  roche  »; 
cette  fréquence  de  suppuration  est  due  très  probablement  à  l’ar¬ 
rivée  tardive  des  patients  pour  se  faire  opérer,  parce  que  chez 
nous  on  ajourne  toujours  l’intervention  chirurgicale,  surtout  les 
paysans. 

Le  diagnostic  des  kystes  bydatiques  du  foie,  surtout  au  début, 
est  très  difficile  chez  nous,  parce  que  l’augmentation  du  volume 
du  foie  est  excessivement  fréquente  chez  nous  à  cause  du  palu¬ 
disme  dont  tout  le  monde,  à  peu  près,  souffre  en  Grèce;  le  dia¬ 
gnostic  est  encore  plus  difficile  quand  le  malade  est  un  ancien 
paludique,  et  alors  c’est  quand  des  bosselures  kystiques  caracté¬ 
ristiques  et  fluctuantes  se  présentent  à  ï’hypocondre  droit  qüe  le 
diagnostic  devient  certain,  l’état  général  ne  s’influençant  pas  dans 
la  plupart  des  cas  au  moins  d’une  façon  spéciale  ou  grave  qui 
amènerait  au  diagnostic  certain.  La  radiographie  m’a  rendu  des 
services  dans  plusieurs  cas. 

Je  suis  du  parti  qui  médit  la  ponction  exploratrice  même  capil¬ 
laire  à  travers  la  paroi  abdominale,  et  je  préfère  une  laparotomie 
exploratrice  en  cas  de  doute,  sous  une  asepsie  parfaite;  j’ai  failli 
voir  mourir  une  jeune  fille  sur  la  table  d’opération  sous  le  coup 
d’une  ponction  exploratrice  capillaire  à  travers  la  paroi  abdo¬ 
minale,  et  j’ai  eu  toutes  les  peines  du  monde  pour  la  ranimer. 

La  réaction  de  fixation  du  complément  appliquée  an  diagnostic 
des  kystes  hydatiques  de  doute  peut  rendre  des  services;  mais 
est-elle  constante?  Comme  chaque  méthode  biologique  a  ses 
échecs,  c’est  la  même  chose  qui  arrive  quelquefois  à  la  réaction  de 
fixation  du  complément,  qui  est  négative,  malgré  la  présence 
réelle  des  kystes  hydatiques;  preuve  l’observation  de  mon  ami 
Bazy  et  de  St.  Pierre  Delbet,  rapportée  à  la  séanee  du  13  avril  1910 
à  la  Société  de  chirurgie.  D’ailleurs,  Weinberg  lui-même,  je  crois, 
estime  que  sa  méthode,  qui  semble  la  meilleure,  échoue  10  p.  100. 

Parmi  ces  70  cas  de  kystes  hydatiques  du  foie,  j’ai  rencontré 
6  fois  des  kystes  multiples  pendant  l’opération;  ce  qui  m’a  guidé 
à  la  recherche  des  autres  kystes  dispersés  au  parenchyme  du  foie, 
c’était  la  persistance  de  l’augmentation  du  volume  du  foie, 
malgré  l’évacuation  de  la  première  grandie  poche;  j’ai  fait  l’ou¬ 
verture  de  ces  autres  poches  quatre  fois  à  travers  la  première 
ouverte,  mais  j’ai  eu  des  hémorragies  graves,  et,  malgré  le  drai¬ 
nage  large,  j’ai  perdu  un  de  mes  opérés  par  infection  ;  dans  deux 
autres  cas  de  kystes  multiples,  j’ai  fait  l’ouverture  par  incision 
cutanée  séparée  et  marsupialisation  et  j’ai  eu  deux  guérisons. 
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Mais  en  fait  de  kystes  hydatiques  multiples  du  foie,  surtout  de 
petit  volume,  je  crois  le  diagnostic  très  difficile,  même  pendant 
l’opération;  et  je  crois  que  ceux  des  nfidudes  qui  ont  été  opérés  de 
leurs  kystes  hydatiques  du  foie  par  marsupialisation  et  ont  été 
guéris,  mais  se  présentent  de  nouveau  pour  se  faire  opérer  pour 
des  kystes  hydatiques  du  foie,  sont  des  malades  qui  n’ont  pas  eu 
une  récidive,  mais  ont  dû  avoir  des  petits  kystes  dispersés  sur  le 
foie  qui  ont  passé  inaperçus  dans  la  première  opération,  et  avec 
le  temps  ont  augmenté  de  volume;  c’est  ce  qui  m’est  arrivé  deux 
fois,  vérifié  par  la  seconde  opération,  et  j’estime  que  le  diagnostic 
des  kystes  multiples  du  foie  ne  s’établit  que  plus  ou  moins 
longtemps  après  l’opération  de  façons  diverses,  d’autant  plus  que 
les  procédés  de  laboratoire  pour  le  diagnostic  post-opératoire  des 
kystes  multiples  sont  incertains  ;  l’ésinophilie  est  inconstante,  la 
réaction  de  fixation  du  complément  persiste  quelquefois  beaucoup 
de  temps  après  l’ablation  des  kystes  hydatiques  uniques. 

La  conduite  à  tenir  vis-à-vis  de  kystes  hydatiques  multiples  du 
foie  dépend  de  chaque  cas  particulier;  s’ils  sont  superficiels  ils 
seront  traités  séparément  et  directement  ou  en  un  temps  ou  en 
plusieurs  temps,  et  par  cette  dernière  manière  j’ai  eu  deux  succès 
dans  deux  cas  de  kystes  multiples  suppurés;  mais  s’ils  sont 
parenchymateux  et  profondément  situés,  leur  ouverture  secon¬ 
daire  par  la  cavité  béante  de  la  première  poche  évacuée  est 
difficile  et  dangereuse  à  cause  des  hémorragies  abondantes  que 
provoquent  les  incisions  des  cloisons  interkystiques;  dans  un  cas 
par  section  d’une  grosse  veine,  j’ai  eu  une  hémorragie  formidable, 
et  j’ai  dû  fermer  par  sutures  la  première  poche  kystique  pour  faire 
arrêter  l’hémorragie. 

Mais  pour  les  kystes  simples,  c’est  la  marsupialisation  qui  est  la 
méthode  la  plus  sûre,  malgré  qu’elle  exige  un  temps  très  long  pour 
se  tarir;  j’ai  employé  toutes  les  méthodes  pour  le  traitement 
de  kystes  à  contenu  clair,  surtout  le  formolage  et  le  capitonnage  de 
Delbet  et  j’ai  eu  des  échecs;  pour  cette  raison,  je  suis  revenu  à  la 
marsupialisation  qui  m’a  donné  des  guérisons  certaines  et 
constantes,  et  je  l’applique  de  parti  pris  tant  aux  kystes  à  «  l’eau 
de  roche  »  qu’aux  kystes  suppurés  quand  l’extirpation  totale  delà 
poche,  ce  qui  arrive  souvent,  n’est  pas  praticable. 

Mais  cette  marsupialisation  après  résection  partielle  de  la 
grande  poche  mère  à  cause  du  tiraillement  pour  mettre  les  sutures 
m’a  donné  sur  les  trois  petites  filles  —  que  j’ai  mentionnées  plus 
haut  —  des  symptômes  d’arrêt  de  la  circulation  du  contenu  des 
intestins  par  compression  mécanique,  et  j’étais  forcé  d’enlever  les 
sutures  après  quarante-huit  heures,  ce  qui  était  d’ailleurs  sans 
aucun  inconvénient  pour  les  suites  de  l’opération. 
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En  résumé,  pour  les  kystes  multiples  parenchymateux  l’ouver¬ 
ture  à  travers  de  la  première  poche  évacuée  m’a  donné  cinq  gué¬ 
risons  et  une  mort  par  infection  dans  les  six  cas  que  j'ai  eu  à 
traiter;  l’ouverture  cutanée  à  deux  incisions  indépendantes  et  la 
marsupialisation  des  deux  gros  kystes  séparés  mais  superficiels 
m’a  donné  guérison  ;  dans  les  autres  soixante-deux  cas  de  très 
grands  kystes  hydatiques  uniques  suppurés  ou  non  avec  des 
filles  innombrables,  la  marsupialisation  m’a  donné  toujours  des 
guérisons  parfaites  sans  perdre  un  seul  de  mes  opérés.  C’est 
vrai  que  l’apothérapie  est  bien  longue,  mais  elle  amène  une 
guérison  parfaite;  les  fistules  qui  persistent  longtemps,  sont  à  la 
fin  fermées. 


Sarcome  de  l'intestin  grêle.  Résection  iléo-cæcale. 
Anastomose  latéro-latérale  de  l'iléon  avec  le  côlon  ascendant . 
Guérison, 


par  M.  le  Dr  KALLIONZtS  (d’Athènes), 
professeur  à  l’Université, 
chirurgien  de  l’hôpital  Aretaeos, 
membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris. 


Les  tumeurs  malignes  de  l’intestin  grêle,  et  surtout  les  tumeurs 
de  gros  volume,  ne  sont  pas  fréquentes  à  la  pratique  journalière, 
comme  le  prouve  la  monographie  de  M.  le  Dr  Lecène  (1904).  De 
ces  tumeurs  rares,  dont  l’étude  est  encore  pour  le  moment,  au 
moins,  très  incomplète,  j’ai  eu  dernièrement  la  bonne  fortune 
d’opérer  un  cas,  et  je  demande  ia  permission  de  le  communiquer 
à  la  Société  de  chirurgie. 

Il  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  trente  ans,  natif  de  l’île  de 
Zante  (îles  Ionniennes),  cordonnier  de  son  état,  qui  est  entré  dans 
ma  clinique  universitaire  de  l’hôpital  «  Aretaeos  »,  le  7  du  mois 
de  décembre  de  l’année  passée  1909.  Rien  de  particulier  à  noter 
dans  ses  antécédents;  pas  de  syphilis.  Avant,  près  de  huit  mois 
environ,  il  avait  présenté  des  troubles  intestinaux  caractérisés 
par  son  médecin  comme  symptômes  d’entérocolite.  Mais  un  peu 
plus  tard  son  état  général  a  subi  un  notable  amaigrissement, 
tandis  qu’à  la  fosse  iliaque  droite  se  développait  profondément 
une  tumeur  qui  depuis  trois  mois  a  augmenté  rapidement  de 
volume  et  des  symptômes  de  constipation  ont  commencé  à  appa¬ 
raître;  cette  constipation  se  termine  en  occlusion  intestinale 
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durant  trois  jours,  et  c’est  dans  cet  état  qu’il  a  été  transporté  de 
Zante  à  Athènes. 

A  son  entrée  dans  ma  clinique  son  état  général  n’était  pas 
mauvais;  pas  de  selles  ni  de  gaz  depuis  trois  jours;  ventre  un 
peu  dur  mais  pas  ballonné;  pouls  assez  bon;  par  le  palper  abdo¬ 
minal  on  sent  une  grosse  tumeur  à  la  fosse  iliaque  droite,  le 
toucher  rectal  ne  donne  rien  de  précis;  urines,  rien  d’anormal; 
température  37°4. 

Sous  ces  conditions,  j’ai  fait  une  laparotomie  verticale  latérale 
sur  le  bord  externe  du  muscle  droit;  à  l’ouverture  du  péritoine,  je 
tombe  sur  une  tumeur  de  consistance  ferme,  de  la  grosseur  d’une 
tête  d’embryon,  qui  se  trouve  implantée  sur  l’intestin  grêle  vers 
son  abouchement  au  cæcum;  de  recherches  plus  minutieuses 
m’ont  montré  vite  qu’il  s’agissait  d’une  invagination  de  l’iléon 
vers  le  cæcum  à  travers  la  valvule  iléo-cæcale  ;  impossible  de 
réduire  cette  invagination  par  expression;  et  c’est  alors  que  j’ai 
rompu  quelques  adhérences  lâches  de  cette  grosse  tumeur  avec 
les  tissus  environnants  et  les  intestins,  j’ai  fait  la  résection  iléo- 
colique,  en  comprenant  ainsi  toute  la  tumeur,  l’anastomose 
latéro-latérale  de  l’iléon  avec  le  côlon  ascendant,  après  fermeture 
par  sutures  en  bourses  de  deux  bouts  intestinaux,  avec  enlèvement 
de  quelques  ganglions  suspects.  Reconstitution  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  avec  un  petit  drain  à  la  partie  déclive. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples  ;  le  quatrième  jour 
après  l’opération  selle  spontanée  et  depuis  les  fonctions  des 
intestins  furent  très  régulières.  L’opéré  quitte  la  clinique  le 
vingtième  jour  après  l’opération  complètement  guéri  ;  sa  santé 
générale  a  été  promptement  rétablie,  et  il  a  repris  son  travail; 
j’ai  eu  dernièrement  (avril  1910)  de  ses  nouvelles  et  il  me  dit  qu’il 
a  beaucoup  engraissé. 

L’examen  de  la  pièce  enlevée  fait  à  l’Institut  pathologique  de 
notre  Université  a  prouvé  que  le  cæcum  était  sain,  et  entoure 
l’intestin  grêle  invaginé  et  glissé  dans  le  cæcum  et  le  côlon 
ascendant  à  travers  la  valvule  de  Bauhin  ;  l’appendice  a  été 
trouvé  normal;  la  tumeur  invaginée,  bosselée,  ulcérée,  de  grosseur 
d’upe  tête  d’embryon,  n’est  pas  pédiculée,  mais  elle  s’insère  sur 
toute  la  circonférence  de  la  paroi  de  l’intestin  grêle  par  une  large 
implantation  ;  l'examep  microscopique  a  prouvé  qu’il  s’agissait 
d’un  sarcome  typique  à  petites  cellules  rondes  d’après  la  note  qui 
m’a  été  remise  par  le  chef  du  laboratoire  d’anatomie  pathologique 
de  notre  Université,  Les  ganglions  enlevés  ont  été  simplement 
enflammés  d’après  la  même  note. 

Si  je  relate  cette  observation,  c’est  1°  parce  que  les  sarcomes  de 
la  terminaison  de  l’intestin  grêle  et  d’un  si  gros  volume  ne  sont 
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pas  fréquents;  2°  parce  que  l’invagination  avec  occlusion  sont  des 
conséquences  exceptionnelles  ;  3°  parce  que  la  résection  iléo-co- 
lique  et  l’entéroanastomose  iléo-colique  en  un  seul  temps  m’a 
donné  un  beau  succès. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Traitement  des  angiomes  par  l'air  chaud. 

M.  Broca.  —  Il  semble  avoir  été  dit  dans  la  dernière  séance 
que  le  traitement  par  l’air  chaud  ne  convenait  qu’aux  angiomes  en 
surface.  Or,  par  l’air  chaud,  en  grattant  l’escarre  à  mesure  qu’elle 
se  forme,  on  peut  avoir  d’excellents  résultats  en  une  séance,  avec 
chloroforme.  J’en  ai  deux  exemples,  au  cuir  chevelu,  pour  des 
angiomes  gros  comme  une  bonne  demi-noix  ;  l’escarre  est  tombée 
au  bout  d’environ  trois  semaines,  avec  une  très  bonne  cicatrice. 

M.  Qlénu.  —  Quel  avantage  alors  voit  M.  Broca  à  l’emploi 
de  l’air  chaud?  Si  son  application  aboutit  à  une  véritable  opération 
destructive  par  escarre  et  grattage,  je  ne  vois  pas  la  supériorité  de 
cette  méthode  sur  l’électrolyse. 

M.  Broca.  —  Je  ne  parle,  bien  entendu,  que  des  .angiomes  dont 
est  impossible  l’extirpation  au  bistouri,  méthode  de  choix  à  mon 
sens.  Mais  au  cuir  chevelu  il  ne  faut  pas  que  la  tumeur  soit  bien 
large  pour  que  la  suture  ne  puisse  être  faite.  Alors,  l’électrolyse 
est-elle  toujours  fidèle?  J’en  ai  vu  plus  d’échecs  que  parfois  on  ne 
le  pense,  et  il  m’est  assez  souvent  arrivé  d’attaquer  la  tumeur  au 
thermocautère,  pour  détruire  sur  place.  Or,  ce  que  j’ai  vu  de  l’air 
chaud  m’a  prouvé  que  l’escarre  ainsi  obtenue  est  très  supérieure 
à  celle  du  thermocautère. 

M.  Quénu.  —  S’il  s’agit  de  comparer  les  deux  méthodes  à 
propos  des  angiomes  formant  tumeur,  je  suis  pleinement  d’accord 
avec  M.  Broca;  je  fais  allusion,  en  particulier,  aux  angiomes  du 
cuir  chevelu.  Ici  les  choses  sont  différentes  de  ce  qui  se  passe  aux 
membres.  Au  cuir  chevelu  cela  saigne  et  cela  ne  se  rapproche  pas 
bien,  d’où  la  possibilité  d’une  réunion  secondaire.  Aussi  je  préfère 
l’électrolyse  en  pareil  cas,  c’est  une  méthode  dont  j’ai  une  grande 
habitude  et  je  n’ai  jamais  eu  d’échec  vis-à-vis  des  petits  angiomes 
formant  tumeur. 
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A  propos  de  l'appareil  bivalve  pour  les  fractures  de  jambe. 

M.  Chaput.  —  J’ai  reçu  une  réclamation  de  priorité  en  faveur 
d’un  appareil  bivalve  permettant  la  marche  des  DIS  Guillot  et  de 
Boissière  (in thèse d’Arraultl904)dont  la  forme,  la  structure  et  le 
mode  d’application  diffèrent  sensiblement  de  l’appareil  que  je  vous 
ai  présenté.  L’appareil  de  nos  confrères  est  destiné  à  laisser  frotter 
les  fragments  l’un  contre  l’autre,  tandis  que  le  mien  prend  exclu¬ 
sivement  comme  point  d’appui  les  tubérosités  du  tibia.  Il  se  com¬ 
pose  de  deux  demi-gouttières  latérales  renforcées  par  de  la  toile 
métallique  et  ne  descendant  pas  jusqu’à  la  plante  du  pied. 


Urétroplastie  veineuse,  par  MM.  Patel  et  Lericbe. 

M.  Antonin  Poncet.  —  Dans  la  discussion  qui  s’est  élevée  le 
4  mai  dernier,  au  sujet  du  beau  rapport  de  M.  Legueu  sur  l'auto- 
plastie  urétrale  par  transplantation  veineuse  (1),  j’ai  fait  remarquer, 
à  propos  d’opérations  de  ce  genre,  pratiquées  à  ma  clinique  par 
mes  assistants  MM.  Patel  et  Leriche,  que  le  transplant  veineux 
s’éliminait  et  que,  ici  encore,  les  résultats  vraiment  intéressants 
étaient  les  résultats  éloignés. 

J’ajoutais  que  j’aurais  l’occasion  de  porter  prochainement  cette 
question  devant  la  Société  de  chirurgie.  Je  tiens  aujourd’hui  ma 
promesse.  Je  verse  aux  débats,  sur  cette  intéressante  opération  de 
l’urétroplastie  veineuse,  si  ingénieusement  imaginée  et  pratiquée 
par  M.  le  professeur  agrégé  Tan  ton,  du  Val-de-Grâce,  puis  exécutée 
par  d’autres  chirurgiens,  pour  des  cas,  exclusivement,  je  crois, 
d’hypospadias,  la  note  que  voici,  de  MM.  Patel  et  Leriche. 

Elle  vise  deux  points  particuliers  :  1°  L’élimination  du  greffon 
veineux,  autrement  dit,  l’échec  de  la  greffe;  2°  la  reproduction  du 
rétrécissement  qu’elle  devait  guérir,  récidive  se  produisant,  après 
un  temps  plus  ou  moins  long,  comme  après  une  simple  urétro¬ 
tomie,  lorsque  le  calibrage  de  l’urètre  n’a  pas  été  maintenu  par  un 
sondage  régulier. 

Ces  considérations  découlent  des  observations  de  deux  rétrécis, 
inflammatoire  et  traumatique,  traités  par  la  transplantation  vei¬ 
neuse. 

(1)  Autoplastie  urétrale  par  transplantation  veineuse,  par  M.  Tanton, 
professeur  agrégé  au  Val-de-Gràce.  Rapport  de  M.  M.-F.  Legueu.  Bull,  et 
Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie  (p.  SOI)  du  10  mai. 
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«  Obs.  I  (résumée).  Rétrécissement  infranchissable  de  Vurèlre.  Urétros¬ 
tomie  périnéale.  Le  13  mai  1909,  large  urétrectomie  laissant  la  paroi  supé¬ 
rieure  de  l'urètre,  greffage  de  10  centimètres  de  saphène  interne,  enlevée 
au  moment  même,  et  fendue  suivant  sa  longueur  (Patel,  Leriche).  Quelques 
jours  après,  élimination  par  la  plaie  périnéale  de  débris  sphacélés. 

Un  an  après,  le  14  mai  1910,  persistance  d’une  fistulette périnéale.  Rétré¬ 
cissement  progressif. 

M.  M...,  âgé  de  quarante-trois  ans,  était  entré,  le  30  avril  1909,  dans 
le  service  du  professeur  Poncet  pour  un  accès  de  rétention  d’urine,  dû 
à  un  rétrécissement  urétral  datant  de  plus  de  vingt  ans  ;  la  lésion 
était  ancienne,  grave;  le  rétrécissement  paraissait  infranchissable;  il  est 
incontestable  que  le  malade  était  justiciable  d’une  intervention  par  la 
voie  périnéale. 

MM.  Patel  et  Leriche  firent  une  urétrostomie  périnéale  le  13  mai  1909. 
Le  nouveau  méat  fonctionna  pendant  plusieurs  semaines. 

Le  7  juin  1909,  ils  pratiquèrent  une  triple  opération  : 

1°  Uréthrectomie  longue  de  6  centimètres,  en  laissant  la  paroi  supé¬ 
rieure  de  l’urètre,  du  reste,  intacte; 

2°  Prise  de  10  centimètres  de  saphène  interne  ; 

3°  Suture  de  la  paroi  veineuse  fendue  sur  sa  longueur  aux  parois 
urétrales. 

Les  suites  immédiates  furent  parfaites;  dès  le  premier  jour,  le  malade 
urina  par  la  verge;  au  neuvième  jour,  une  fistulette  périnéale  s’établit. 
Ablation  par  Leriche  d’une  petite  masse  blanchâtre,  sphacélique. 

En  octobre  1909,  le  résultat  fonctionnel  était  très  bon;  le  résultat 
anatomique  ne  le  lui  cédait  en  rien;  on  passait  sans  difficulté  un  explo¬ 
rateur  n°  14  ;  les  sondes  en  gomme  n09  20  et  22  étaient  introduites  sans 
résistance.  A  ce  moment,  on  avait  l’impression  nette  que  la  dilatation 
était  inutile  (1). 

Ce  malade  a  été  revu  il  y  a  quatre  jours,  le  14  mai  1910;  il  n’accuse 
aucun  trouble  fonctionnel;  le  jet  est  large,  fort;  la  petite  fistule  péri¬ 
néale  s’ouvre,  de  temps  en  temps,  pour  laisser  couler  une  goutte  d’urine. 
L’explorateur  à  boule  n°  14  est  arrêté  au  niveau  de  l’entrée  du  bulbe; 
il  passe,  mais  avec  peine;  le  ressaut  est  très  sensible;  il  est  impossible 
de  passer  un  numéro  supérieur;  les  sondes  en  gomme  franchissent 
difficilement  ce  trajet. 

On  acquiert  la  notion  très  nette  que  la  dilatation  est  indispensable; 
la  filière  urétrale  est  serrée  et  dure;  la  sensation  de  souplesse, 
éprouvée  il  y  a  sept  mois,  ne  se  retrouve  plus  :  la  greffe  s’est-elle 
complètement  éliminée,  le  fait  est  très  probable.  Dans  tous  les  cas,  on 
est  en  présence  d’un  nouveau  rétrécissement  en  évolution,  que  M.  Pon¬ 
cet  constata  également,  le  14  mai  dernier. 

En  somme,  on  peut  dire  que  le  résultat  qui  était  demeuré  très  bon 
les  premiers  mois,  ne  s’est  pas  maintenu  tel;  et  on  est  en  droit  de  se 
demander  si  une  urétrostomie  périnéale  seule  —  ou  une  large  urétro- 


(1)  Congrès  de  Chirurgie,  Paris  1909,  p.  1138. 
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lomie  externe  —  avec  excision  des  portions  malades  n’aurait  pas  donné 
un  résultat  analogue. 

Obs.  II  (résumée).  —  Rétrécissement  traumatique  de  l'urètre.  Urétro¬ 
stomie  périnéale,  le  6  février  1908.  Bon  résultat. 

Le  14  novembre  1908,  nouvelle  urétrostomie  par  suite  du  rétrécissement 
du  nouveau  méat.  Le  22  février  1910,  greffage  au  demi-cylindre  urétral 
d'une  demi-gouttière  veineuse  provenant  de  la  saphcne  interne  enlevée,  au 
moment  même  ( Longueur  0,06).  Miction  facile  et  normale  pendant  six 
jours,  puis  fistule  et  élimination  de  débris  veineux. 

Actuellement,  miction  facile.  Fistulette  périnéale.  Cathétérisme  20,  facile, 
mais  en  suivant  la  paroi  supérieure  de  l'urètre. 

G...  P...,  âgé  de  soixante-cinq  ans,  fait,  en  octobre  1907,  une  chute  à 
califourchon  sur  une  branche  d’arbre  (il  ramassait  des  feuilles  de 
mûrier).  La  chute  fut  suivie  d’une  urétrorragie  et  de  rétention  d’urine, 
puis  sponlanément  tout  se  calma;  mais,  peu  après,  apparurent  des 
signes  nets  de  rétrécissement  de  plus  en  plus  serré,  la  miction  devient 
très  difficile.  C’est  pour  cela  que,  le  18  décembre  1907,  il  entre  à  la 
clinique  de  M.  le  professeur  Poncet. 

A  l’examen,  on  perçoit  une  virole  périnéale,  siégeant  sur  l’urètre 
prébulbaire.  Elle  a  3  centimètres  de  long.  A  l’exploration,  le  rétrécis¬ 
sement  est  infranchissable. 

Le  22,  Vurétroscopie,  faite  par  M.  Sargnon,  permet  de  voir  un  rétré¬ 
cissement  d’aspect  très  scléreux,  avec  un  mince  pertuis  latéral  droit. 
On  passe  une  fine  bougie,  puis  lentement  la  dilatation  est  poussée  jus¬ 
qu’au  20,  mais  elle  fait  saigner,  et  dans  les  jours  suivants  le  malade  a 
de  la  fièvre,  il  monte  à  40. 

Le  30,  urétrectomie.  M.  Leriche  incise  au  périnée  et  excise  un  rétré¬ 
cissement  fibreux  assez  étendu,  en  arrière  duquel  la  muqueuse  enflam¬ 
mée  et  indurée  porle  un  petit  polype  inflammatoire. 

Le  6  février,  la  plaie  est  refermée,  la  dilatation,  régulièrement  faite, 
est  mal  supportée,  douloureuse,  elle  a  fait  saigner.  Le  malade,  très 
indocile,  exige  une  intervention  qui  le  fasse  uriner  sans  douleur.  On 
fait  donc  une  urétrostomie  périnéale.  Le  malade  part  quinze  jours  plus 
tard,  enchanté. 

Le  12  novembre  1908,  il  revient  parce  que  son  méat  périnéal  s’est 
bouché  :  il  se  sondait  lui-même  l’urètre  postérieur,  mais  dans  ces  der¬ 
niers  temps  il  n’y  parvient  plus,  et  la  miction  tend  à  se  rétablir  par  la 
verge. 

Le  14,  M.  Leriche  fait  une  nouvelle  urétrostomie  périnéale  avec  exci¬ 
sion  des  masses  fibreuses  péri-urétrales,  puis,  quinze  jours  plus  tard, 
on  commence  de  la  dilatation  au  Béniqué,  et  le  25  janvier,  le  malade 
quitte  le  service,  ayant  encore  une  fistulette  périnéale,  mais  pissant  à 
plein  canal  un  fort  jet. 

Le  21  décembre  1909,  il  revient  parce  que  la  fistulette  périnéale  est 
toujours  là,  qu’elle  le  gêne  dans  son  métier  de  frotteur  de  parquet  et 
qu’il  a  entendu  parler  de  l’excellent  résultat  obtenu  chez  le  malade  de 
l’observation  précédente. 
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L’ examen  montre  un  pertuis  périnéal  très  petit  ;  bien  que  la  miction 
s’effectue  par  la  verge,  l’urètre  est  infranchissable,  sauf  à  une  fine 
bougie.  On  décide  une  urétroplastie  veineuse  en  deux  temps.  Le  23  dé¬ 
cembre,  M.  Leriche  incise  au  périnée  :  l’urètre  est  fendu  sur  toute  la 
zone  bulbaire;  il  est  entouré  par  un  bloc  fibreux  et  porte  en  avant  du 
bulbe  uue  sténose,  dure,  inextensible,  admettant  juste  un  stylet  bou¬ 
tonné;  en  arrière,  l’induration  péri-urétrale  va  presque  jusqu’au  bec 
de  la  prostate.  Toute  la  zone  rétrécie  est  fendue  et  les  deux  lèvres  éta¬ 
lées  sont  cousues  avec  de  la  soie  aux  lèvres  cutanées  après  mobilisa¬ 
tion.  On  laisse  le  malade  uriner  par  le  périnée  pendant  deux  mois. 
Le  22  février  1910,  les  lèïres  urétrales  sont  disséquées  et  mobilisées 
sur  une  grande  surface  en  emportant  la  lisière  cutanéo-muqueuse,  les 
parois  en  sont  à  peu  près  souples,  sauf  en  arrière. 

Quand  la  libération  est  jugée  suffisante,  M.  Leriche  découvre  la 
veine  saphène  interne  dans  le  triangle  de  Scarpa  ;  elle  est  malheureu¬ 
sement  toute  petite;  on  la  résèque  sur  6  centimètres  et  la  plaie  crurale 
est  refermée.  La  veine  rétractée,  dure,  a  un  aspeet  artériel.  On  la  fend 
sur  la  ligne  médiale,  puis  on  coud  la  demi-gouttière  ainsi  obtenue  aux 
lèvres  urétrales  avec  du  catgut  0  et  une  fine  aiguille  de  couturière. 
Finalement,  la  pièce  veineuse  est  exactement  encadrée  dans  la  plaie 
urétrale,  On  met  un  petit  drain  à  son  niveau  en  arrière  et  le  périnée 
est  suturé. 

Le  soir,  le  malade  pisse  seul  par  la  verge  sans  autre  sensation 
qu’une  légère  cuisson  au  début.  Le  drain  est  enlevé  le  lendemain - 
Pendant  six  jours,  la  miction  se  fait  régulièrement  sans  que  le  panse¬ 
ment  général  soit  réellement  mouillé. 

Le  28,  il  n’en  va  plus  de  même,  une  partie  de  l'urine  coule  par  le 
périnée.  On  met  une  sonde  en  gomme  n°  18  à  demeure  ;  le  cathété¬ 
risme  s’effectue  très  aisément. 

Le  3  mars,  les  fils  périnéaux  sont  enlevés;  la  réunion  manque  en 
arrière,  c’est  là  oà  s’écoule  l’urine  quand  le  malade  urine  sans  sonde. 

Le  4  mars,  on  enlève  des  débris  organiques  blanchâtres  qui  ne  sont 
autres  que  la  greffe  veineuse. 

Le  16  mars,  on  supprime  toute  sonde  à  demeure  et  on  fait  de  la  dila¬ 
tation  régulièrement;  on  passe  aisément  du  20  et  du  22. 

Le  2  mai,  le  malade  part,  il  urine  sans  difficulté  par  la  verge;  dans 
la  miction  quelques  gouttes  sourdent  au  périnée  par  un  mince  pertuis. 
Il  reprend  sa  profession  de  frotteur. 

On  passe  aisément  par  l’urèthre  une  sonde  n°  20,  mais  il  faut  suivre 
la  paroi  supérieure  sous  peine  de  butter  dans  du  tissu  cicatriciel. 

En  somme,  le  but  cherché  n’a  pas  été  atteint.  La  pièce  veineuse 
s’est  éliminée  secondairement;  fonctionnellement  le  résultat  n’est  pas 
sensiblement  supérieur  â  celui  d’une  autre  intervention,  mais  il  a  été 
obtenu  sans  peine  ;  le  calibre  uréthral  est  satisfaisant  et  la  miction  se 
fait  sans  difficulté  pour  l’instant. 

Dans  notre  second  cas,  le  sphacèle  de  la  gouttière  veineuse  est 
également  incontestable.  Si  nous  ajoutons  que  MM.  Bazy,  Marion, 
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ont  vu  dans  leur  observation  s’établir  des  fistules  persistantes, 
nous  devons  conclure  que  chez  l’homme,  jusqu’à  ce  jour,  la  greffe 
n’a  pas  prise  et  s’est  éliminée. 

Dans  ces  conditions,  il  est  permis  de  se  demander  quel  est 
l’avantage  de  la  méthode  :  peut-être  la  greffe  veineuse  actionne- 
t-elle  la  restauration  épithéliale  du  canal,  de  même  qu’une  greffe 
dermo-épidermique  influence  favorablement  le  liséré  d’épidermi¬ 
sation  distant?  C'est  possible,  mais  comme  le  résultat  lointain 
n’est  nullement  garanti  par  tout  cela,  nous  serions  tentés  de  mettre 
en  doute  l’avenir  des  greffes  veineuses  en  chirurgie  urétrale. 

Rapprochant  ces  deux  observations  l’une  de  l’autre,  nous 
croyons  pouvoir  dire  que  le  succès  de  la  greffe  veineuse  en  tant 
que  pièce  urétrale  est  plus  qu’aléatoire. 

Certes,  l’opération  est  facile,  sans  danger;  faite  après  urétro¬ 
stomie  périnéale,  soit  avec  excision  de  la  sténose,  soit  par  simple 
urétrotomie,  en  adaptant  une  demi-gouttière  veineuse  au  demi- 
cylindre  urétral,  elle  ne  peut  aucunement  aggraver  l’état  local. 

Mais  elle  semble  inutile  :  le  lambeau  veineux  s’éliminant  au  bout 
de  quelques  jours.  M.  Tuffier  a  noté  l’élimination  d’un  petit  débris 
organique,  M.  Tanton  de  même.  Dans  notre  première  observation, 
nous  avons  le  souvenir  très  net  (Leriche)  d’avoir  enlevé,  vers  le 
huitième  ou  neuvième  jour,  une  petite  masse  blanchâtre,  né¬ 
crosée. 

Rétrospectivement  nous  sommes  certains  qu’il  s’est  agit  là  de 
la  greffe.  » 

Je  souscris,  d’autant  plus  volontiers,  aux  réflexions  si  judi¬ 
cieuses  de  MM.  Patel  et  Leriche  que,  jusqu’à  présent,  d’après 
ce  que  j’ai  vu,  d’après  de  nombreuses  observations  personnelles, 
je  crois  peu  au  succès  en  chirurgie  du  greffage  à  distance.  Pour 
de  nombreuses  raisons,  trop  longues  à  développer,  je  n’escompte 
pas  beaucoup  leur  avenir. 

Les  transplants  éloignés  meurent  sur  place,  ou  sont  appelés  à 
disparaître,  l’expérience  le  prouve,  après  un  temps  plus  ou  moins 
long. 

Cette  question  des  greffes  offre  un  très  haut  intérêt  physiologique, 
mais  il  n’en  est  pas  de  même  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique 
chirurgicale.  A  cet  égard,  en  dehors  de  quelques  faits  exception¬ 
nels,  plus  troublants  que  démonstratifs,  on  ne  peut  vraiment 
compter,  dans  la  pratique  courante,  que  sur  les  greffes  avec  pédi¬ 
cule  assurant  la  vitalité  des  tissus,  des  lambeaux  transplantés. 
Leur  grande  utilité  est,  du  reste,  depuis  longtemps  démontrée. 

La  greffe  réellement  efficace  est  la  greffe  pratiquée  suivant  la 
méthode  italienne,  plus  ou  moins  modifiée. 

Quant  aux  bons  résultats  qu’a  pu  donner  l’urétroplastie 
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veineuse  dont  l’application  ne  remonte  pas  au  delà  d’une  année, 
ils  relèvent  de  l’urétrostomie  périnéale  qui,  en  désinfectant  la 
plaie,  supprime  une  cause  persistante  d’inflammation  chronique; 
ils  sont  surtout  imputables  à  une  large  urétrotomie  externe. 

Ne  savons-nous  pas  que  divers  chirurgiens,  Ollier  entre  autres, 
ont  préconisé  les  longues  incisions  dans  l’urétrotomie  externe, 
comme  étant  le  meilleur  moyen  d’avoir  de  bons  résultats  fonc¬ 
tionnels  éloignés,  et  la  pratique  leur  a  donné  raison? 

En  résumé  :  dans  ces  deux  observations,  le  transplant  veineux 
n’a  été  qu’un  voile  transitoire,  derrière  lequel  la  restauration  uré- 
trale  s’est  faite  comme  après  une  simple  urétrotomie  externe  dont 
le  succès  avait  été  mieux  assuré  par  une  dérivation  préalable  de 
l’urine,  par  une  urétrostomie  périnéale. 


Rapport. 

Coups  de  feu  du  crâne,  région  fronlo-temp orale  droite , 
séton  transventriculaire  du  cerveau.  Guérison, 
par  M.  le  Dr  Duval,  médecin  en  chef  de  lre  classe  de  la  marine. 

Rapport  de  M.  ROCHARD. 

Messieurs,  vous  m’avez  chargé  de  faire  un  rapport  sur  une 
observation  qui  vous  a  été  adressée  par  M.  Duval.  Il  s’agit  d’un 
cas  heureux  d’intervention  dans  un  traumatisme  très  grave  du 
crâne.  Voici  du  reste  l’observation. 

X...,  soldat  de  l’un  des  régiments  dépendant  de  la  garnison  de  Brest, 
résolu  à  se  suicider,  s’enferme  dans  sa  chambre  le  11  janvier  à  9  heures 
du  matin,  et  se  tire  dans  la  tête  trois  coups  de  revolver  de  ()m006. 

La  première  balle  éraflant  le  cuir  chevelu  va  se  perdre  dans  les 
parois  de  la  chambre,  le  deuxième  coup  ajusté  devant  une  glace 
frappe  la  région  temporo-frontale  droite,  le  blessé  tombe  en  syncope 

Vers  11  heures  du  matin  X...  revient  à  lui,  reprend  le  revolver  et  se 
tire  à  bout  portant  devant  la  glace  une  troisième  balle  qui  atteint  aussi 
son  but  et  pénètre  dans  le  voisinage  de  la  précédente,  à  la  partie  anté¬ 
rieure  et  supérieure  de  la  région  fronto-temporale  droite,  un  peu  en 
avant  de  la  suture  coronale. 

Au  bruit  de  la  détonation,  on  accourt  ;  le  blessé  qui  n’a  pas  encore 
perdu  connaissance,  peut  s’entretenir  avec  les  siens,  mais  bientôt  ses 
forces  l’abandonnent,  l’intelligence  s’obscurcit,  la  parole  devient  plus 
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lente  ;  on  se  hâte  de  le  faire  transporter  à  l’hôpital  de  la  marine  distant 
de  3  kilomètre*.  Pendant  le  trajet,  X...  tombe  dans  le  eoma. 

A  l’hôpital,  où  nous  le  voyons,  dès  son  arrivée  à  2  heures  et  demie,  on 
constate  : 

Coma  absolu,  stertor,  respiration  lente,  pouls  tendu  et  très  lent  : 
38,  réflexes  palpébraux  et  cornéens  conservés,  nystagmus  lent  du  côté 
droit. 

Du  côté  gauche  du  corps,  hémiplégie  complète  ;  si  on  pince  fortement 
la  jambe  gauche,  la  jambe  droite  seule  se'  soulève,  cherchant  à 
atteindre  la  main  exploratrice.  Le  bras  gauche  est  paralysé,  l’hémi- 
piégie  est  flasque;  pas  de  contracture,  pas  d’épilepsie  localisée. 

A  l’inspection  du  crâne,  rasé  et  désinfecté,  on  relève  trois  plaies  des 
téguments  surmontant  un  hématome  diffus  qui  fait  bomber  le  cuir  che¬ 
velu.  Parles  plaies  coulent  des  filets  de  sang.  Les  trois  orifices  figurent 
un  triangle  isocèle  à  sommet  postérieur  à  base  antérieure,  parallèle 
à  la  ligne  courbe  temporale  supérieure. 

Radiographie.  —  Epreuve  prise  de  profil.  La  tête  reposant  sur  le  côté 
droit,  la  plaque  montre  deux  ombres  de  projectiles  ;  l’une  imprécise, 
lointaine,  vers  la  base  du  cerveau,  l’autre  occupe  la  partie  antéro- 
supérieure  de  la  région  temporale.  On  ne  peut  déduire  aucune  indica¬ 
tion  de  profondeur. 

Opération  à  3  heures  et  demie  sans  chloroforme.  Le  blessé  est  abso¬ 
lument  insensible.  Une  incision  rejoignant  lés  trois  orifices  en  plein 
hématome,  permet  de  relever  un  lambeau  du  péricrâne  décollé.  On 
voit  «ne  perforation  crânienne  unique  de  la  largeur'  d’une  pièce  de 
2  francs. 

Sur  la  demi-circonférence  antérieure  de  la  perforation  crânienne, 
une  balle  cylindro-conique  déformée  est  à  cheval,  plongeant  dans  sa 
partie  cylindrique  tout  entière  dans  la  profondeur,  dirigeant  sa  pointe 
vers  lés  téguments  du  front.  Cette  balle  qui  fut  facilement  enlevée  était 
solidement  encastrée  dans  f’os,  ayant  pénétré  par  sa  base  dans  les 
méninges  et  le  cerveau. 

Comme  il  est  certain  que  deux  projectiles  ont  atteint  le  crâne,  et 
qu’il  en  reste  un  autre  dans  la  profondeur  du  cerveau,  on  peut  con¬ 
clure  quse  les  deux  projectiles  ont  pénétré  successivement  par  fa  même 
plaie,  fe  premier  tiré,  glissant  tangentiellement  à  la  surface  du  frontal, 
qu’il  ouvrit  sur  une  longueur  de  3  centimètres,  eu  basculant,  après 
avoir  épuisé  sa  force  vive  et  faisant  bientôt  éclater  la  peau  au  niveau 
du  troisième  orifice. 

La  deuxième  balle  est  entrée  par  le  même  orifice  incrusté  de  grains 
de  poudre,  a  effondré  les  deux  tables  de  la  botte  crânienne,  et,  traver¬ 
sant  le  cerveau,  est  allée  se  loger  dans  la  profondeur. 

La  perforation  osseuse  est  débarrassée  d’esquilles,  ehéveux,  eaillots 
qui  en  obstruent  l’entrée;  d’autres  volumineux  eaillots  s’échappent 
spontanément  avec  force  ou  sont  enlevés  à  la  curette. 

La  dure-mère  présente  une  plaie  arrondie,  du  sang  coule  assez 
abondamment  de  la  profondeur.  A  l’aide  de  la  pince  trépan  de  Fara- 
beuf,  la  perforation  crânienne  est  transformée  en  brèche  de  4  centi- 
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mètres  sur  2  centimètres  et  demi,  pas  de  lésion  apparente  de  la 
méningée  moyenne;  ligature  d’une  artériole  cérébrale. 

Le  trajet  intracérébral  de  la  balle  est  apparent,  l’index  droit  peut  y 
être  admis  et  parcourt  le  ventricule  latéral  gauche  dans  toute  son 
étendue  accessible  de  la  corne  frontale  à  l’occipitale;  il  traverse  la 
scissure  interhémisphérique,  pénètre  dans  le  ventricule  gauche  dont  il 
ne  peut  atteindre  la  paroi  externe;  une  longue  sonde  cannelée,  douce¬ 
ment  poussée  dans  le  séton  intracérébral  traverse  les  deux  ventricules 
et  va  buter  dans  la  paroi  externe  du  ventricule  latéral  gauche,  sans 
rencontrer  aucun  corps  dur.  Une  fine  curette  introduite  dans  le  trajet, 
ramène  des  esquilles,  dses  caillots  et  des  cheveux. 

Aucun  lavage  n’est  pratiqué. 

Une  longue  mèche  de  gaze  est  glissée  jusqu’au  fond  du  trajet  à 
gauche  ;  son  extrémité  droite  sort  en  drain  par  l’ouverture  crânienne 
à  droite.  Réunion  de  l’incision  opératoire  dnremérienne,  tamponne¬ 
ment  à  la  gaze  chiffonnée  au  niveau  de  l’orifice  crânien,  réunion  du 
cuir  chevelu  aux  crins,  avec  drainage;  pansement  gaze  et  coton. 

12  janvier.  —  Température  37,5,  pouls  60.  Le  blessé  a  repris  con¬ 
naissance  et  peut  répondre  aux  questions  posées,  l’hémiplégie  gauche 
a  disparu,  le  blessé  remue  à  volonté  tous  ses  membres. 

A  droite,  l’épilepsie  du  membre  supérieur  a  disparu;  miction  volon¬ 
taire. 

13  janvier.  —  Un  peu  de  sommeil,  miction  parfois  involontaire, 
conscience  intermittente  alternant  avec  subdelirium,  pouls  57. 

20  janvier.  —  On  défait  le  pansement,  la  plaie  commence  à  se  réunir, 
la  mèche  transventrieulaire  est  enlevée  ;  la  plaie  duremérienne  bour¬ 
geonne.  Ecoulement  modéré  de  sang  et  de  liquide  céphalo-rachidien. 
On  replace  un  mèche  dans  la  partie  initiale  du  trajet  cérébral  ;  panse¬ 
ment  à  la  gaze  imbibée  légèrement  de  sérum  artificiel. 

27  janvier.  —  Retrait  du  dernier  crin,  du  drain  et  de  la  mèche  intra¬ 
cérébrale,  plaie  en  voie  de  guérison. 

2  février.  —  Cicatrisation. 

Une  épreuve  radiographique  prise  le  6  février  dans  la  même  position 
que  la  première  fois,  montre  à  droite,  la  brèche  crânienne  trauma¬ 
tique  et  opératoire  à  6  centimètres  au-dessus  d’une  ligne  joignant  le 
grand  angle  de  l’œil  droit  et  le  bord  supérieur  du  parillon  ;  à  gauche, 
l’ombre  très  nette  du  projectile  restant. 

Un  ruban  métrique  dont  le  chef  initial  est  appliqué  sur  la  dépression 
crânienne  droite,  est  conduit  eu  suivant  la  fosse  temporale  sur  La 
voûte  frontale  qu’il  coupe  obliquement  de  droite  à  gauche  et  d’arrière 
en  avant,  faisant  avec  la  suture  coronaieun  angle  ouvert  à  gauche;  it 
redescend  dans  la  fosse  temporale  gauche  et  s’arrête  sur  l’ombre  du 
projeclile  qu’il  couvre  à  22  centimètres  de  son  point  de  départ,  à  2  cen¬ 
timètres  en  arrière  du  bord  postérieur  de  l’apophyse  interne  gauche 
du  frontal,  prolongé  en  bas  sur  le  bord  antérieur  du  ruban,  tangente 
le  bord  antérieur  du  muscle  masséter,  au  voisinage  de  son  insertion  au 
maxillaire  inférieur. 

Sur  un  crâne  sec,  ce  repère  correspond  à  peu  près  à  la  terminait  ou 
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de  la  suture  coronale  venant  joindre  la  suture  ptéro-frontale  ;  donc 
tout  près  et  un  peu  en  avant  du  ptérion. 

Nous  pensons  que  la  balle  repose  à  l’intérieur  du  crâne,  en  dehors  de 
l’encéphale,  dans  l’impression  digitale  la  plus  externe  de  la  bosse  orbi¬ 
taire  gauche,  à  l’union  des  portions  horizontale  et  verticale  de  la  face 
postérieure  de  l’os  frontal.  La  région  du  cerveau  voisine,  dont  la  sépa¬ 
rent  les  méninges,  serait  la  tête  de  la  troisième  circonvolution  fron¬ 
tale,  en  avant  et  près  de  l’origine  de  la  scissure  de  Sylvius. 

Le  blessé,  en  parfait  état,  n’éprouve  aucune  douleur,  jouit  de  l’inté¬ 
gralité  de  ses  fonctions  intellectuelles  et  somatiques,  suit  depuis  une 
semaine  le  régime  alimentaire  commun  des  malades,  se  lève  et  sort  à 
sa  guise,  et  quitte  l’hôpital,  parfiitement  guéri,  le  H  mars  pour  aller 
en  congé  de  convalescence. 

Revu  deux  mois  plus  tard,  à  la  veille  de  reprendre  son  service  au 
régiment.  X...  est  dans  un  état  normal,  sans  souffrance,  ni  préoccupa¬ 
tion,  ni  altération  quelconque  d’humeur,  résolu  d’ailleurs  à  ne  plus 
courir  de  nouvelle  aventure. 

Le  contrôle  de  la  radiographie  nous  montre  la  balle  en  même  place, 
sur  la  bosse  orbitaire  gauche,  vers  le  ptérion,  sans  doute  immobilisée 
dans  une  dépression  anatomique. 

Les  cas  de  guérisons  dans  ces  grands  traumatismes  du  crâne 
par  balles,  sont  relativement  très  rares,  surtout  ceux  dans  lesquels 
le  projectile  a  traversé  le  cerveau  de  part  en  part,  en  passant  à 
travers  les  deux  ventricules. 

Nimier  et  Laval,  dans  leurs  ouvrages  sur  le  traitement  des  bles¬ 
sures  de  guerre,  en  énumèrent  dix  cas,  dont  un  seul  suivi  de  gué¬ 
rison.  Il  s’agissait  d’un  garçon  de  quinze  ans  qui  reçut  une  balle 
de  revolver  de  8  millimètres  dans  la  tempe  droite.  Poirier  a  aussi 
constaté  une  guérison  et  a  pu  extraire  avec  une  pince,  la  balle 
située  dans  la  corne  d’Ammon.  Vallas  en  1904  a  présenté  un 
opéré  à  la  Société  de  chirurgie  de  Lyon,  chez  lequel  il  avait  extrait 
une  balle  ayant  fait  séton  dans  le  lobe  temporal. 

Je  citerai  aussi  le  malade  présenté  ici  par  M.  Tuffier  en  1904, 
chez  lequel  il  avait  extrait  une  balle  située  à  la  base  du  crâne,  au 
niveau  de  la  partie  inférieure  du  lobe  frontal. 

M.  Duval,  lui,  n’a  pas  extrait  la  balle  et  il  a  bien  fait,  puisqu’il 
s’agissait  d’abord  de  sauver  le  malade  et  qu’à  l’heure  actuelle,  le 
projectile  ne  cause  aucun  trouble.  Si  plus  tard  il  se  produisait  des 
symptômes  inquiétants,  l’indication  de  l’extraction  opératoire  se 
poserait. 

Mais  sa  conduite  opératoire  a  été  celle  qui  doit  être  tenue  dans 
tous  ces  cas.  L’indication  nette  ici  n’est  pas,  en  effet,  d’aller  à  la 
recherche  du  projectile,  mais  de  faire  une  bonne  aseptie  de  la 
région  blessée  en  la  débarrassant  de  tous  les  corps  étrangers  qui 
la  souillent  et  infectent  aussi  la  région  méningée  et  cérébrale  et 
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grâce  à  une  ouverture  large  du  crâne  on  peut  drainer  la  plaie  du 
cerveau  et  obtenir  la  guérison. 

Je  vous  propose  d’adresser  des  remerciements  à  M.  Du  val,  de 
joindre  son  observation  à  mon  rapport,  dans  vos  archives,  et  de 
vous  rappeler  de  son  nom  au  moment  de  l’élection  des  membres 
correspondants.  Ce  nom  est  du  reste  connu  de  la  plupart  d’entre 
vous,  car  c’est  le  neveu  de  Marcellin  Duval,  dont  vous  avez  pu 
apprécier  les  travaux  d’anatomie  et  de  médecine  opératoire. 

M.  Tuffier.  —  J’ai  vu  un  grand  nombre  de  projectiles  intracrâ¬ 
niens;  j’en  ai  enlevé  avec  mon  appareil  quelques-uns  qui  pro¬ 
voquaient  des  troubles  nécessitant  une  intervention,  j’en  ai  laissé 
un  grand  nombre  d’autres  dont  rien  ne  commandait  l’exérèse. 

Leur  localisation,  principalement  dam  les  régions  motrices,  peut 
devenir  pendant  l’opération  la  cause  de  complications  importantes. 

En  voici  un  exemple  : 

Un  malade  s’était  tiré,  il  y  a  quelques  semaines,  une  balle  de 
revolver  de  gros  calibre  dans  la  bouche.  La  balle  avait  traversé  la 
voûte  du  palais  derrière  l’arcade  dentaire,  avait  coupé  le  nerf 
optique  gauche  et  avait  été  se  loger  dans  le  cerveau,  provoquant 
une  monoplégie  du  membre  inférieur  droit. 

Quelques  jours  après,  la  température  s’élevait,  des  troubles 
cérébraux  se  déclaraient,  indiquant  que  la  balle  s’était  infectée  en 
traversant  la  bouche  et  les  fosses  nasales.  J’étais  obligé  d’inter¬ 
venir  et  je  pratiquai  une  trépanation  après  localisation  de  la  balle 
à  la  région  motrice  par  la  radioscopie  et  son  repérage  au  moyen 
de  mon  appareil.  Je  me  suis  servi  de  l’instrument  de  Bercut  et  de  la 
fraise  de  de  Martel,  qui  lui-même  assistait  à  l’opération.'  Le  volet 
osseux  taillé,  la  dure-mère  apparut  absolument  intacte  ;  je  l’incisai 
et  je  remarquai  que  les  circonvolutions  motrices  ne  présentaient 
aucune  altération.  L’aiguille  de  mon  appareil  me  conduisit  sur 
la  balle,  à  une  profondeur  de  2  à  3  centimètres.  La  balle  était  irré¬ 
gulière;  elle  fut  extirpée  facilement.  Mais  ce  qui  est  intéressant, 
c’est  que  le  malade,  qui  ne  présentait  avant  l’opération  qu’une 
monoplégie  droite,  avait  au  réveil  une  paralysie  portant  à  la  fois 
sur  le  membre  supérieur  et  le  membre  inférieur  droits. 

Par  conséquent,  bien  que  j’aie  été  directement  sur  le  pro¬ 
jectile,  n’ayant  incisé  que  juste  ce  qu’il  fallait  pour  arriver  sur  la 
balle,  j’avais  touché  le  centre  du  membre  supérieur. 

Je  me  hâte  de  vous  dire  que  cette  hémiplégie  est  en  voie  de 
guérison  et  que  les  mouvements  reviennent.  Il  n’en  est  pas  moins 
vrai  qu’il  s’agit  là  d’accidents  dont  il  faut  tenir  compte  dans 
l’extirpation  tardive  des  projectiles  occupant  la  région  motrice,  la 
seule  qui  nous  intéresse  ici. 
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Mi  Pqthebat.  —  Beux  fois  je  suis  dnlepvenu  pour  i’extpaction 
de  projectiles  intracrâniens. 

Dans  un  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  pauvre  femme,  yictijne 
d’un  assassin  qui  lui  ayaU  tiré  nne  balle  de  revolver  dans  la  tête. 
Le  projectile  avait  pénétré  à  gauche  an-dessus  4e  l’arcade  sourci¬ 
lière.  Après  quelques  jours  de  coma,  la  malade  s’était  ranimée. 
roaiseUe  présentaitde  l’hémiplégie  avec  des  secousses  douloureuses 
de  contracture-  bien  entendu,  tous  les  soins  de  nettoyage,  d’élimi¬ 
nation  d’esquilles,  d’asepsie  avaient  été  donnés  dès  l’abord  au 
niveau  de  l’orifice  assez  étroit  de  pénétration. 

Voyant  l’état  de  la  malade  s’améliorer  un  peu,  convaincu  d’outre 
part  qu’elle  était  encore  en  danger,  je  fis  faire  la  radiographie  par 
M.  Infroi,  de  la  Salpêtrière,  ha  radiographie  faite  suivant  des  plans 
divers  permit  de  localiser  la  halle  dans  l’extrémité  du  l°he  occi¬ 
pital  droit,  à  3  centimètres  environ  de  la  surlace  du  cerveau- 
L’encéphale  avait  donc  probablement  été  traversé  de  part  en  part. 
Je  fis  an  lieu  le  plus  voisin  du  projectile,  une  trépanation  par 
laquelle  je  PU®,  sans  difficultés  et  sans  dégâts,  arriver  sur  le  pro¬ 
jectile,  le  saisir  et  l’extraire. 

Aucun  accident  ne  suivit  cette  intervention.  Mais  la  malade  ne 
fut  pas  guérie.  La  paralysie  persista,  elle  fit  des  escarres  fessière 
et  sacrée,  et  aq  bout  de  quelques  semaines  elfe  succomba.  A 
l’autopsie,  oq  put  se  rendre  compte  que  le  projectile  avait  bien 
traversé  le  cerveau,  après  s’être  réfléchi  sur  la  base  et  avoir  tra¬ 
versé  le  pédoncule  cérébral  du  côté  gauche. 

Dans  ce  c.as,  l’intervention  n’a  pu  guérir  la  malade  parce  quelle 
ne  pouvait  remédier  aux  accidents  produits  par  le  projectile  à 
travers  le  cerveau  ;  mais  elle  n’a  par  elle-même  provoqué  aucun 
trouble  général  ou  local. 

Il  n’en  fqt  pas  de  même  dans  l'observation  suivante.  11  s’agissait 
d’un  contremaître  qui,  daps  une  discussion  avec  un  ouvrier,  avait 
reçu  une  balle  de  revolver  dans  la  région  frontale  gauche.  Le  pro¬ 
jectile  n’était  pas  sorti;  cependant  le  malade  s’était  rétabli,  tou¬ 
tefois  ses  facultés  avaient  été  quelque  peu  altérées;  il  ayait  dû 
renoncer  â  ses  fonctions  de  contremaître,  et  il  avait  été  admis  dans 
un  asile  de  vieillards  où  il  devait  finir  ses  jours.  Mais,  au  b°ut  de 
trois  ans,  il  présenta  des  troubles  mentaux  avec  agitation,  se  plai¬ 
gnant  de  violents  maux  de  tête,  au  point  d’être  une  gêne  croissante 
pour  les  autres  assistés.  Il  réclamait  avec  insistance  qu’on  le 
délivrât  de  «  la  balle  restée  dans  sa  tête  ».  La  radiographie  faite 
par  M-  Infroi  localisa  la  balle  encore  dans  le  loJ>e  occipital 
droit,  à  2  centimètres  de  la  surface.  Je  trépanai  à  ce  niveau,  et  je 
pus  sans  difficultés,  ici  encore,  extraire  le  projectjle,  une  balle  de 
revolver. 
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Mais,  Meneurs,  sans  élévation  de  Opérai»  J# »  sans  trflnWes 
généraux  et  locaux,  dès  que  le  malade  fut  bien  évejljé,  il  se  plai¬ 
gnit  dé  n’y  plus  voir.  La  cécité  persista,  et  elle  demeura  absolue, 
complète,  pendant  les  cinq  jours  que  vécut  le  malade.  Pourquoi 
a-t-il  succombé?  Je  ne  sais,  n’ayant  pu  faire  l’autopsie  ;je  ne  crois 
pas  pourtant  que  ce  fut  à  des  accidents  d’infection,  car  les  symp¬ 
tômes  ne  furent  pas  ceux  d’une  méningo-encéphalite ?  Quelle  fut 
la  cause  de  la  cécité?  Je  ne  puis  le  dire  davantage.  Peut-être 
l’interveption  en  modifiant  la  tension  intra-crapieppe  a-t-elle  agi 
sur  les  rétines  pour  en  provoquer  le  décollement.  (Ce  p’est  qu’upe 
hypothèse  .(Ce  fait  toutefois  montre  qu’il  y  a  quelques  réserves  à 
faire  en  cas  d’intervepliop  même  tardive  pour  extraire  les  projec¬ 
tiles  intracrâniens. 

QpÉNu.  —  Cette  question  a  été  discutée  il  y  a  vingt-deux 
ans,  , h  la  Société  de  Chirurgie.  Nous  avons  été  unanimes  à  repousser 
l’intervention  immédiate  dans  le  cas  de  projectiles  ayant  traversé 
l’encéphale.  Nous  n’avions  pas  à  cette  époque  les  rayons  X. 
L’emploi  de  ceux-ci  nops  a  révélé  le  lieu  où  pouvaient  se  trouver 
les  projectiles  ;  la  découverte  de  Hôntgep  n’a  pas  fait  cesser  les 
accidents  pouvant  résulter  de  l'intervention  elle-même-  Je  crois 
qu’aujourd’hui  encore,  çe  qu’il  y  a  de  mieux  4  faire  dans  ces  pas, 
c’est  de  procéder  à  la  désinfection  la  plus  large  de  la  porte 
d’entrée,  d’enlever  les  esquilles,  etc-,  sans  rechercher  le  projectile 
lui-même. 

M.  Demoulin.  —  Tous  les  chirurgiens  sont  d'accord  pour  préco¬ 
niser  la  conduite  que  vient  de  rappeler  M-  Quénn,  quand  on  se 
trouve  en  présence  de  projectiles  qui  viennent  de  pénétrer  dans  le 
crâne.  Pas  de  recherche  de  la  balle  dans  la  substance  cérébrale, 
mais  désinfection  rigoureuse  de  son  trajet  jusqu’au  crâne,  de  son 
orifice  d’entrée  crânien,  dont  on  enlève  les  esquilles,  débridement 
de  la  dure-mère,  si  elle  paraît  soulevée  par  un  épanchement 
sanguin,  etc. 

Cette  conduite  a  été  de  nouveau  admise  par  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  en  J894.  Les  règles  en  ont  été  formulées  par  notre  regretté 
collègue  Gérard- Marchant. 

M.  Pierre  Qelbet.  —  Je  n  assistais  malheureusement  pas  au 
début  de  cette  discussion,  et  après  ce  que  je  viens  d’entendre,  je 
me  demande  s’il  est  question  du  traitement  des  plaies  du  crâne 
par  armes  à  feu  ,ou  de  l’ex traction  secondaire  des  balles. 

Sur  le  premier  point,  il  me  semble  qu’il  y  a  une  doctrine  soli¬ 
dement  établie  et  acceptée  dans  le  monde  entier.  J1  faut  désin- 
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fecter  soigneusement  la  porte  d’entrée,  enlever  les  esquilles  et  les 
corps  étrangers  qui  ont  pu  être  entraînés  et  ne  pas  s’occuper  de 
la  balle,  à  moins  naturellement  qu’elle  ne  soit  tout  à  fait  super¬ 
ficielle  et  qu’on  tombe  dessus. 

Quant  à  l’extraction  secondaire  des  projectiles,  elle  n’est 
indiquée  que  s’il  y  a  des  accidents. 

J’ai  enlevé  un  certain  nombre  de  balles  qui  étaient  plus  ou 
moins  en  contact  avec  la  paroi  crânienne;  j’ai  même  communiqué 
ici  une  étude  sur  la  voie  d’accès  pour  l’extraction  des  balles  qui 
occupent  la  partie  supéro-interne  du  rocher. 

Mais  je  n’ai  enlevé  qu’une  balle  siégeant  dans  l’épaisseur  même 
delà  substance  cérébrale.  C’était  chez  un  enfant.  Il  avait  présenté 
un  trajet  fistuleux  qui  s’ouvrait  et  se  fermait  alternativement  et 
entraînait  quelques  troubles  cérébraux.  M.  Contremoulin  constata 
que  le  projectile  s’était  fragmenté  et  qu’il  y  avait  des  fragments 
d’une  extrême  ténuité.  Avec  son  admirable  instrument,  il  les  lo¬ 
calisa  et,  malgré  leur  petitesse,  je  pus  les  enlever  avec  une  grande 
facilité.  Le  résultat  fut  excellent. 

Je  vous  demande  la  permission  d’ajouter  à  ce  propos  un  mot 
sur  le  pronostic  des  traumatismes  crâniens  par  armes  à  feu. 

Il  est  singulièrement  difficile  de  l’établir.  Quand  on  se  trouve 
en  présence  d’un  malade  comateux  qui  vient  de  recevoir  une  balle 
dans  le  crâne,  il  est  à  peu  près  impossible  d’émettre  une  opinion 
quelconque  sur  l’évolution  future. 

Des  recherches  que  je  poursuis  depuis  un  certain  temps,  il  me 
semble  résulter  que  l’étude  du  réflexe  de  Babinski  peut  fournir 
un  élément  de  pronostic. 

Quand  le  réflexe  se  fait  en  extension,  le  pronostic  est  très  grave; 
si,  au  contraire,  le  réflexe  est  normal,  on  peut  espérer. 

Il  y  a  quelque  temps,  on  amenait  dans  mon  service  une  femme 
qui  avait  reçu  une  balle  dans  la  région  tçmporale.  Elle  était  plutôt 
obnubilée  que  tout  à  fait  comateuse,  son  état  ne  paraissait  pas 
particulièrement  grave,  mais  le  réflexe  de  Babinski  se  faisait  en 
extension.  Dans  la  soirée,  la  malade  succombait. 

Plus  récemment,  on  amenait  une  malade  ayant  reçu  également 
une  balle  dans  le  crâne.  —  Elle  était  tout  à  fait  sans  connaissance. 
La  recherche  du  réflexe  de  Babinski  était  fort  difficile,  car  elle 
présentait  l’agitation  de  la  contusion  cérébrale.  Cependant  on 
put  voir  une  esquisse  de  flexion  du  gros  orteil.  Or,  cette  malade 
a  guéri.  Elle  a  repris  connaissance  en  deux  ou  trois  jours.  Elle  a 
conservé  quelque  temps  des  troubles  du  langage  qui  ont  disparu 
peu  à  peu,  et  quand  elle  a  quitté  le  service,  elle  était  revenue  à  un 
état  à  peu  près  normal. 

Il  resterait  à  établir  chez  elle  lé  pronostic  éloigné.  Je  crois  qu’il 
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est  grave,  car  son  sang  a  donné  une  réaction  de  Wassermann 
positive.  Or,  ce  sont  surtout  les  syphilitiques  qui  présentent  des 
accidents  éloignés  à  la  suite  des  traumatismes  cérébraux,  mais  je 
ne  veux  pas  entrer  dans  cette  grosse  question,  très  différente  de 
celle  qui  est  en  discussion. 

M.  Cejaput.  —  Je  suis  de  l’avis  de  nos  collègues  sur  la  question 
des  coups  de  feu  récents  du  crâne  ;  dans  ces  cas,  il  faut  se  con¬ 
tenter  de  désinfecter  la  blessure  et  d’enlever  les  esquilles  et  ne 
pas  faire  de  recherches  profondes  du  projectile;  il  y  a  à  cela  deux 
raisons  :  d’abord,  on  n’a  pas  de  localisation  radiographique;  en 
outre,  on  opère  dans  des  conditions  très  dangereuses. 

Quand  le  coup  de  feu  est  ancien,  il  est  permis  de  le  rechercher 
sans  danger,  si  on  procède  avec  une  certaine  méthode.  Je  suis 
intervenu  deux  fois  dans  ces  circonstances. 

Dans  le  premier  cas,  j’étais  assisté  de  M.  Contremoulin  ;  nous 
avons  trépané;  M.  Contremoulin  a  introduit  la  tige  de  son 
compas  au  contact  de  la  balle,  et,  guidé  par  cette  tige,  je  suis 
arrivé  sur  le  projectile  placé  à  3  centimètres  de  profondeur  et  l’ai 
enlevé  sans  aucun  dégât;  le  malade  a  guéri. 

Dans  le  deuxième  cas,  M.  Contremoulin  me  dit  :  «  La  balle  est 
mobile,  elle  est  probablement  dans  les  ventricules  cérébraux.  » 
Nous  avons  fait  une  tentative  opératoire  infructueuse  qui  eut  une 
issue  fatale. 

Mon  impression  sur  cette  question  est  la  suivante  :  il  ne  faut 
pas  chercher  les  projectiles  mobiles  ;  pour  les  autres,  il  faut  faire 
des  recherches  très  simples;  il  faut  seulement  entrer  dans  le 
crâne,  guidé  par  la  radiographie,  se  diriger  sur  le  corps  étranger, 
et,  si  on  le  rencontre  du  premier  coup,  l’enlever  ;  si  on  ne  le 
trouve  pas,  il  ne  faut  pas  faire  de  nouvelles  recherches  et  se  retirer 
en  bon  ordre. 

M.  Quénu.  —  Je  crois  que  le  pronostic  immédiat  est  lié  à  la 
force  balistique  du  projectile.  Je  n’en  veux  pour  preuve  que  ce  que 
j’observe  aujourd’hui.  Actuellement,  le  browning  est  de  pratique 
courante  et  les  dégâts  sont  bien  plus  considérables  que  ceux  que 
j’observais  jadis  avec  les  autres  revolvers.  J’en  ai  eu  encore  un 
exemple  ce  matin  même,  où  tout  le  tronc,  la  colonne  vertébrale  y 
compris,  fut  traversée  par  un  projectile  de  browning. 

J’ai  fait,  aidé  de  mon  élève  Vauzelle,  des  expériences  cadavé¬ 
riques  sur  le  crâne  avec  le  browning  ;  la  porte  d'entrée  était  insi¬ 
gnifiante,  mais  la  porte  de  sortie  comportait  d’énormes  éclatements. 


M.  Pauj.  Reynier.  —  Dans  cette  question  des  projectiles  dans  le 
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cërveaü,  11  faut,  comme  le  fait  M.  Dèlbet,  distinguer  lès  interven¬ 
tions  immédiatement  après  l’accldènt,  dé  Celles  qü’drt  âtirâit  à 
faite  à  une  époque  éloignée  dü  traumatisme. 

Pour  lès  premières,  rtütis  sommés  tous  d’accord  dâris  là 
grande  majorité  des  cas  l’intervention  doit  Se  border  à  enlëVër 
les  esquilles,  et  à  aseptiser  la  plaie  le  mieux  qu’on  peut.  Cepen¬ 
dant  il  petit  Së  présenter  des  cas  très  exceptionnels,  je  le  recon¬ 
nais,  où  la  balle  n’a  pas  pénétré  profondément,  oit  ort  la  Sèüt  avec 
un  stylet,  et  dans  Ce  cas  jè  lie  vois  pas  pourquoi,  Si  i’ëXtrâgtiOtt  en 
est  facile  et  rte  UëceSSite  pas  trop  de  dégâts,  On  në  l’eniètefait  pas. 

Nous  sérions  peut-être  amenés  à  faire  cette  extraction  pins 
souvent,  si  nOtiS  avions  à  notre  disposition,  âü  moment  de  l’âcCi- 
dent,des  appareils  permettant  a  l’aide  delà  radiographie  de  repérer 
le  projectile,  et  pouvant  rtOUS  en  montrer  dâtts  quelqUès  Cas  l’ëXtrâc- 
tion  facile.  Mais  dans  l’impossibilité  où  rtotis  Sommes  à  Mettre 
actuelle  de  faire  ce  repérage,  le  mieux  en  effet  est  de  s’abstenir. 

Quaùd  il  S’agit  de  balles,  dont  la  présence  dans  le  eerveàü  Së 
révèle  par  dès  troubles  moteurs  serisOrielS,  OÙ  déS  âttâqOfes  épilep¬ 
tiformes,  je  nè  vois  pas  avec  M.  Chapüt  pourquoi  on  craindrait  de 
les  enlever,  aujourd’hui  que  nbüS  poÜvOriS,  grâCë  âüX  appareils 
de  Cdhtrembulin  du  de  Rémy,  en  faire  le  repérage  OMCt;  ët  aller  à 
leur  recherche  eh  faisant  le  minimum  de  dégâtS;  étt  ndÜS  laissant 
guider  par  l’aiguille  conductrice;  le  long  de  laquelle  VOUS  glissez 
la  pince  qui  doit  la  saisir.  En  abordant  en  effet  cette  balle  par  lë 
plus  court  chemin  indiqué  par  le  repérage,  et  en  en  choisissant  la 
voie  la  moins  dangereuse  d’après  rtbs  hdtibrts  d’àriâtdmië  et  là 
physiologie,  l’opération  offre  en  effet  peu  dé  danger,  ët  Si  ndtrë 
asepsie  à  été  complète,  est  ütte  de  celles  qui  est  le  mieux  supportée. 

J’ai  eu  ainsi  deux  malades  à  opérer;  l’Un  avait  ühe  balle  dahs 
les  CircortvolütionS  frontales,  l’autre  dahs  là  CirCOUvolütibU  tem¬ 
porale.  Pour  le  premier,  l’extraction  a  été  très  facile,  ët,  grâCë  âU 
repérage  parfait  de  M.  Contremoulin,  nous  arrivâmes  facilement 
sür  la  balle;  et  pûmes  l’extraire,  avec  un  minimum  de  trauma¬ 
tisme.  Nous  n’avons  eu  en  effet  qu’à  edftfrtcër  l’aiguille;  qui  à  trois 
centimètres  environ  butait  sur  le  projectile;  et  eh  glissant  la  pince 
sur  l’aiguille  noUs  pûmes  l’extraire. 

Chez  notre  second  maladë  les  choses  ne  se  passèrent  pas  àüSsi 
simplement.  La  balle  était  Un  peu  plus  profonde;  l’aigiliiie  de 
repérage  arriva  dessus,  mais  lorsque  nous  cherchâmes  à  prendre 
la  balle  avec  une  pince  à  forciprèssute,  la  balle  ë’ehfddÇd  plus 
profohdêmënt  süus  la  pression  de  ndtrë  pince;  ët  tomba  ddHS  lë 
ventricülé  latéral;  oti  ndus  la  laissâmes. 

Or,  l’intervention  avait  été  longue,  nous  avions  traumatisé  plus 
dans  dos  fëchërehes  la  substance  eérébralè,  et  cependant  lëS  fUites 
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de  cette  intervention  furent  très  bénignes*  flous  montrant  la  tolé- 
ratiee  dü  cerveau  eu  pareil  cas. 

Cette  observation  est  également  instructive*  car  elle  montre  la 
difficulté  de  la  préhension  de  la  balle  avec  une  pince  ordinaire }  il 
faut  avoir  recours  en  effet  à  la  pince  de  Peugniez,  qui  est  très 
mince*  du  volume  de  l’aiguille*  et  qui*  grâce  à  un  mécanisme  ingé¬ 
nieur,  saisit  la  balle,  la  fixe*  l’empêche  de  fuir  pendant  que  les 
mors  viennent  la  prendre  sur  les  côtés,  NOUs  avons  eu  l’occasion 
de  nous  servir  de  cette  pince  depuis  pour  une  balle,  qui  était  dans 
les  tissus  mous  du  cou  à  une  grande  profondeur,  et  nous  atortS  pü 
noüs  rendre  compte  des  Services  qu’elle  pourrait  nous  rendre  dans 
la  recherche  des  projectiles,  dans  la  substance  cérébrale. 

M.  Güinadd.  —  Il  y  a  deux  questions  très  différentes  dans  cette 
discussion  : 

1°  La  question  de  l’extraction  de  projectiles  intra-craniens  plus 
ou  moins  longtemps  après  le  coup  de  feu; 

2°  La  question  du  traitement  immédiat  des  coups  de  feü  du 
crâne, 

Pour  la  première*  je  réponds  formellement  que,  malgré  la  pré¬ 
cision  des  examens  radiographiques  les  plus  modernes,  il  ne  faut 
tenter  l’es  traction  du  projectile  que  s’il  donne  lieu  à  des  «  acci¬ 
dents  graves  ».  La  plupart  du  temps,  les  balles  sOht  parfaitement 
tolérées,  et  il  ne  suffit  pas  de  quelques  crises  de  céphalée,  ou 
d’accidents  négligeables  et  ne  menaçant  pas  la  vie  du  bleSsé, 
pour  nous  mettre  le  bistouri  à  la  main. 

Quant  au  traitement  immédiat  des  coups  de  feu  du  crâne,  je 
suis  absolument  de  l’avis  de  M.  Quénu  relativement  au  trajet 
direct  suivi  par  les  balles  modernes.  J’ai  consigné  dans  la  thèse 
de  mon  élève  le  D‘  Gouverhaire  (de  Montldçon)  les  résultats  de 
mes  expériences  sur  le  cadâvre.  En  tirant  dans  toutes  les  direc¬ 
tions  des  coups  de  revolver  sur  des  cadavres,  noüs  avons  vu  que 
les  balles  actuellement  de  suivent  jamais  les  courbures  des  côtes 
ou  la  concavité  de  la  voûte  crânienne,  contrairement  à  ce  qü’on  a 
longtemps  enseigné.  Le  trajet  d’une  balle  est  toujours  rectiligne 
du  point  d’entrée  au  point  de  sortie. 

Gomme  tout  le  monde  en  présence  d’un  coup  de  feu  du 
crâne,  j’opère  immédiatement  pour  régulariser  l’orifice  d’entrée, 
l’agrandir  et  drainer.  Mais  je  pense  qti’il  faut  chercher  avéc  soin 
les  signes  qui  peuvent  faire  présumer  le  siège  du  projectile.  Dans 
utt  fait  particulier,  je  trouvai  sur  la  tefflpe  gauche*  juste  à 
l’Opposé  de  l’orifîce  d’entrée,  une  légère  saillie  :  et  en  appuyant 
sur  eette  saillie  je  provoquais  chaque  fois  une  crise  épileptiforme 
adroite.  De  plus,  voyant  une  ecchymose  seus-conjonçtivale  de 
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l’œil  gauche,  je  conclus  qu’il  y  avait  une  fracture  du  crâne  «  à 
gauche  ».  Je  fis  une  incision  à  ce  niveau  et  je  trouvai  une  large 
esquille  mobile  que  j’enlevai  et  sur  la  face  interne  de  cette 
esquille  était  enchâssé  le  projectile.  J’ai  encore  chez  moi  cette 
plaque  osseuse  avec  la  balle  incrustée  sur  sa  face  interne. 

Ce  malade,  qui  était  dans  le  coma,  avait  été  opéré  sans  anes¬ 
thésie,  et  contre  toute  attente  il  a  parfaitement  guéri.  Aussi,  j’en 
arrive  à  croire  qu’à  l’heure  actuelle,  il  est  impossible  d’avoir  une 
donnée  quelconque  sur  le  pronostic  des  coups  de  feu  du  crâne. 
Si  M.  Delbet  avec  le  réflexe  de  Babinski  arrive  à  nous  donner 
quelque  clarté  dans  ce  sens,  ce  sera  parfait,  car  j’avoue  que  je  ne 
sais  pas  du  tout  pourquoi  certains  cerveaux  sont  si  tolérants, 
alors  que  d’autres  ne  le  sont  nullement. 

Je  résume  tout  ce  que  je  sais  sur  cette  question  en  disant  en 
forme  d’aphorisme  à  propos  des  plaies  par  coup  de  feu  : 

«  La  balle  n’est  rien  ;  le  trajet  qu’elle  a  suivi  est  tout  ». 

M.  Pierre  Delbet.  —  M.  Reynier  vient  de  dire  :  «  Si  nous  n’en¬ 
levons  pas  les  balles  immédiatement  après  les  traumatismes,  c’est 
parce  que  nous  ne  savons  pas  où  elles  sont.  Mais  si  nous 
pouvions  les  localiser,  il  vaudrait  mieux  les  enlever.  » 

Je  tiens  à  protester  contre  cette  affirmation  qui  ne  tendrait  à 
rien  moins  qu’à  remettre  en  question  la  doctrine  actuellement 
établie  sur  le  traitement  des  plaies  du  cerveau  par  armes  à  feu. 

Quand  bien  même  nous  pourrions  localiser  les  balles,  je  crois 
qu’il  faudrait  encore  ne  pas  chercher  à  en  faire  l’extraction  immé¬ 
diate. 

J’ai  étudié  autrefois  expérimentalement  avec  mon  ami  Dagronle 
trajet  des  balles  dans  le  crâne,  et  j’ai  constaté  que  dans  un 
très  grand  nombre  de  cas,  après  avoir  traversé  de  part  en  part  la 
boîte  crânienne,  elles  arriventcontre  la  paroi  opposée  à  cellepar  où 
elles  ontpénétré  avec  une  force  vive  insuffisante  pour  la  fracturer, 
mais  trop  considérable  pour  s’arrêter;  alors  elles  se  réfléchissent 
et  suivent  un  trajet  récurrent  qui  peut  être  fort  long.  Dans  une  de 
nos  expériences,  ce  trajet  récurrent  mesurait  sept  centimètres. 

Ainsi  au  point  de  vue  du  siège  occupé  par  la  balle  deux  hypo¬ 
thèses  sont  possibles  :  1°  La  balle  a  traversé  de  part  en  part  la 
cavité  crânienne  et  elle  a  ricoché.  Sa  situation  n’a  aucun  rapport 
avec  la  porte  d’entrée;  elle  en  est  extrêmement  éloignée.  Je 
suppose  que,  par  un  moyen  quelconque,  on  la  localise  avec  la  plus 
grande  précision.  Ya-t-on  chercher  à  l’extraire  par  l’orifice 
d’entrée?  Ce  serait  vraiment  absurde.  Alors  il  faudrait  donc  faire 
une  nouvelle  trépanation,  et  je  demande  si  vraiment  il  est  indiqué 
de  faire  subir  à  ce  malade  déjà  comateux  un  nouveau  traumatisme 


SÉANCE  DU  18  MAI 


573 


considérable  pour  enlever  une  balle  qui  en  elle-même  n’est  rien. 
Je  crois  que  le  pauvre  diable  aurait  tout  à  y  perdre  et  rien  à 
y  gagner. 

Seconde  hypothèse.  —  La  balle  n’a  pas  complètement  traversé  la 
boîte  crânienne;  elle  s’est  arrêtée  dans  l’épaisseur  de  la  substance 
cérébrale  et  elle  pourrait  être  atteinte  par  l’orifice  d’entrée.  Mais 
nous  savons  d’une  part  que  l’orifice  d’entrée  est  toujours  septique 
et  que  la  balle  est  généralement  aseptique.  Quel  va  être  le  résultat 
de  l’intervention?  de  septiciser  tout  le  trajet  —  et  là  encore,  le 
malade  ne  peut  qu’y  perdre. 

Il  me  semble  donc  que,  quand  bien  même  nous  aurions  un 
moyen  de  localiser  immédiatement  et  sûrement  les  balles,  il 
faudrait  néanmoins  s’en  tenir  à  la  doctrine  actuelle  et  ne  pas 
aller  à  leur  recherche. 

M.  Paul  Reynier.  —  Nous  sommes  tous  d’acord  pour  ne  pas 
rechercher  les  balles  dont  la  position  ne  nous  est  pas  connue.  Et 
en  proscrivant  cette  recherche  M.  Delbet  me  permettra  de  lui  dire 
qu’il  enfonce  une  porte  ouverte. 

D’autre  part,  les  recherches  de  M.  Delbet  sur  la  trajectoire  des 
projectiles  traversant  la  substance  cérébrale,  sont  très  intéres¬ 
santes.  Mais  répondent-elles  toujours  aux  faits  de  la  pratique, 
c’est  ce  dont  on  peut  douter. 

Nous  savons  en  effet  combien  est  variée  la  force  de  projection 
des  balles,  qui  viennent  atteindre  le  crâne,  et  combien,  par  le  fait 
de  l’incidence,  leur  trajet  peut  être  dévié.  Que  de  fois  n’avons- 
nous  pas  trouvé  des  balles  dans  les  tissus  mous  de  la  tempe,  ou 
restant  encadrées  dans  les  os  du  crâne,  ou  les  ayant  perforés, 
repoussant  seulement  la  dure-mère,  ou  restant  à  la  surface  du 
cerveau,  ou  pénétrant  fort  peu  dans  l’épaisseur  de  la  substance 
nerveuse!  Aussi,  devant  cette  variété  de  places  imprévues  que 
peut  occuper  une  balle,  et  que  la  radiographie  nous  fait  seule 
connaître,  il  me  semble  difficile  de  formuler  une  règle  absolue  de 
conduite.  Vous  aurez  des  cas  qui  échapperont  à  cette  règle,  et  où, 
comme  pour  toute  la  chirurgie,  c’est  au  chirurgien  à  voir  ce  qu’il 
y  a  de  mieux  à  faire  dans  l’intérêt  de  son  malade.  Aussi,  me  rappor¬ 
tant  seulement  au  dessin  fait  par  M.  Delbet,  voyant  la  place  de 
la  balle  aussi  rapprochée  de  la  surface  du  crâne  qu’il  l’indique  et 
ne  m’occupant  pas  de  sa  trajectoire,  je  crois  pour  ma  part  qu’on 
n’exposerait  pas  beaucoup  le  malade  en  allant  chercher  cette 
balle  par  le  plus  court  chemin,  et  qu’on  lui  rendrait  même 
service. 


M.  E.  Legueu.  —  Les  expériences  de  Delbet  et  de  Dagron 
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trouvent  leur  éclatante  confirmation  dans  une  observation  que  je 
viens  de  suites  dans  mon  service. 

Un  malade  s’était  tiré  une  balle  dans  la  tempe  à  droite  :  je  l’ai 
immédiatement  traité  comme  il  convient  en  pareil  cas,  etila  guéri. 

A  la  suite*  il  a  présenté  des  troubles  rtientatik  et  nerveux  com¬ 
plétés  qui  m’ont  forcé  à  aller  chercher  la  balle.  Oonlremoulin  la 
trouva  dans  la  loge  cérébelleuse  du  côté  gauche. 

Mais  nous  fûmes  étonnés  à  l’Opération  de  consister  qu’elle 
n’était  pas  ah  point  oü  la  radiographie  l’avait  montrée*  Elle 
s’était  déplacée,  soit  parce  que  le  malade  aVait  subi  plusieurs 
voyages  de  Tenon  â  Necker,  et  inversement*  Soit  parce  que*  au 
cours  de  l’opération*  j’avais  été  amené  à  me  servir  d’un  marteau, 
et  il  est  possible  qué  les  ébranlements  donnés  an  crâne  aient 
amené  le  déplacement  de  la  balle. 

Quelques  semaines  après,  j’ai  refait  une  nouvelle  radiographie. 
M.  GontremoUlin  a  retrouvé  une  localisation  un  peu  différente  de 
la  première*  mais  toujours  dans  le  cervelet  gdtiche.  J’ai  opéré  à 
nouveau  èt  ai  trouvé  la  balle  au  point  précis* 

Le  malade  a  très  bien  guéri  de  ses  troubles  mentaux  et  para¬ 
lytiques  et  exerce  aujourd’hui  très  honorablement  les  fonctions  de 
garçon  de  laboratoire. 

Il  y  a*  dans  Cette  observation*  trois  points  intéressants  :  1°  une 
confirmation  des  expériences  de  Delbet  en  ce  qui  concerne  le 
trajet  des  balles  *  2°  Une  indication  qui  montre  l’utilité,  dans  cer¬ 
tains  cas*  d’enlever  secondairement  ees  balles*  et  3°  cette  notion 
du  déplacement  possible  des  balles  entre  la  radiographie  et  l’opé¬ 
ration. 

M.  BhocA.  —  Je  demanderai  d’abord  à  M.  Reynier  à  quoi  il 
reconnaît,  si  la  balle  n’est  pas  à  la  surface*  que  le  trajet  dont  on 
voit  l’entrée  est  profond  ou  superficiel? 

M.  Paül  Reynier.  —  Par  la  radiographie*  si  nous  avions  les 
appareils  de  repérage*  comme  cela  devrait  être,  à  notre  disposi¬ 
tion,  dans  tout  hôpital. 

M.  Brocà.  —  G’est  précisément  contre  cela  que  je  m’élève.  Que 
l’appareil  de  Rémy  donne  des  calculs  plus  ou  moins  faciles  que 
celui  de  Gontremoulin*  là  n’est  pas  la  question.  L’impdrtaht, 
d’abord*  c'est  de  remuer  le  malade  le  moins  possible,  et  LegUeu 
vient  de  nous  prouver  que  le  déplacement  du  malade  peut  avoir 
pour  conséquence  celui  de  la  balle.  Quant  au  fait  particulier  dont 
nous  a  parlé  M.  Reynier,  je  ne  vois  pas  trop  ce  qu’il  prouve  dans 
l’espèce,  puisque  M.  Reynier  n’a  pas  enlevé  la  balle*  une  fois  qü’il 
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I’ëtif  Vüë  filet  dâhs  ie  ventricule  latéfài  :  eeia  fie  profite  donc  pas 
que Textfactiofi  soit  à  Conseiller,  tiiàis  Seulement  qUë  lè  déplâCë- 
ment  de  la  balle  n’a  pas  eu  d’inconvénient.  Les  recherches  pro¬ 
fondes,  immédiates,  dans  le  foyer  traumatique  me  semblent  en 
principe  rtïàùvaiSëS,  comme  à  tons  nos  collègues,  ssitlf  M.  Reynier, 
ftestent  les  cas  de  ricochet  si  bien  décrits  il  y  a  déjà  longtemps  par 
Elelbet  :  si,  par  coop  de  feu  à  la  tempe  droite,  on  toit  radiogra- . 
phiqtiefiiefit  la  bàllë  à  l’OcCiptit  gaitClie,  ifièrite  près  de  l’os,  je  Ctbis 
dangereux  de  trépaner  en  nn  second  point  cë  sujet  qui  a  déjà  sabi 
un  trauma  accidentel  grave  et  nue  désinfection  locale  importante. 
Si  je  me  tirais  moi-même  une  balle  dans  la  tête,  je  considérerais 
qn’ütte  opération  immédiate  favoriserait  mes  vœux,  aü  cas  ou  je 
me  serais  à  moitié  manqué.  Mais  si  c’était  ùn  trauma  accidentel, 
dont  je  désirerais  guérir,  dans  Fêtât  actfiël  dé  nds  connaissances 
je  choisirais  pour  chirurgien  un  abstentionniste. 

M.  PAuii  Bbtmfcft.  —  QUe  M.  RrOCa  se  rassuré.  Pas  plus  que  lui 
je  n’aürâis  l’idée  de  faire  voyager  les  malades  auprès  de  qui  Oh 
nous  amène  en  plein  traumatisme  cérébral. 

Je  regrette  seulement  que  M.  Broea  ne  connaisse  pas  mieux 
les  ressources  que  peut  nous  fournir  aujourd’hui  la  radiographie 
pour  les  repérages  des  balles  dans  le  crâne.  On  n’est  pas,  comme  il 
le  crdit,  Obligé  de  transporter  les  malades  à  Necker.  Le  repérage 
peut  être  fait,  si  on  le  veut;  àü  lit  du  malade  sans  le  bouger;  il 
suffit  de  tirer  deüx  épreuves  radiographiques,  et  nous  avons  dans 
l’appareil  du  Dr  Rémy,  beaucoup  plus  simple,  et  plus  facile  à  ma¬ 
nier  qüe  celui  dë  Gontremoülitt,  la  possibilité  de  trouver,  et  d’in¬ 
diquer  très  exactement  la  place  des  balles,  et  ceci  presque  exterh- 
porafiëment  au  lit  dü  malade. 

PiEftkÉ  ÎJéLSêt.  —  M.  Ëeÿfiief  me  dit  que  j’enfonce  une  porte 
ouverte  —  il  a  parfaitement  raison  —  mais  Si  je  l’ai  enfoncée,  C’est 
parce  qu’il  venait  de  la  fermer.  Il  avait  dit  en  effet  expressément 
que  si  nous  pouvions  localiser  les  balles,  il  faudrait  les  enlever 
immédiatement. 

11  nous  parle  maintenant  des  cas  oü  la  balle  ne  pénètre  pas,  de 
ceux  où  elle  traverse  le  crâne  de  part  en  part  et  resSofl  du  côté 
opposé.  Dans  ces  câs-là,  il  ne  saurait  être  question  d’enlever  la 
balle  du  cerveau,  puisqu’elle  n’y  est  pas.  Il  nous  parle  encore  des 
Cas  Où  en  faisant  l’asepsie  de  l’orificë  on  trouve  la  balle  soüs  le 
doigt.  Ges  cas  ne  sont  pas  en  question. 

Il  s’agit  de  savoir  si,  lorsque  la  balle  a  pénétré  à  une  certaine 
distance  dans  lâ  substance  cérébrale,  alors  même  qu’oh  pourrait  la 
localiser  exactement,  on  devrait  l’ënlever  immédiatement.  La 
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question  étant  ainsi  précisée,  je  crois  qu’il  faut  la  trancher 
par  la  négative  et  s’en  tenir  à  la  doctrine  qui  est  actuellement 
admise. 

M.  Paul  Reynier.  —  Si  j’ai  cité  des  observations  de  balle  restant 
dans  les  tissus  mous,  ou  restant  à  la  surface  du  cerveau,  c’était 
.pour  montrer  combien  dans  la  pratique  la  force  de  projection  peut, 
d’après  l’arme,  d’après  la  manière  dont  elle  est  chargée,  être  va¬ 
riable,  et  combien  peu  nous  pouvons  nous  fier  aux  expériences  de 
laboratoire.  C’est  surtout  contre  cette  règle  absolue  de  conduite 
que  M.  Delbet  semblait  ériger  en  face  des  traumatismes  du  cer¬ 
veau  par  les  balles,  que  je  me  suis  élevé.  Car  ici,  comme  partout 
ailleurs  en  chirurgie,  il  n’y  a  pas,  je  le  répète,  de  règle  absolue,  et 
dans  bien  des  cas  les  faits  leur  donnent  tort. 

M.  Routier.  —  Comme  tous  mes  collègues,  dans  le  cas  de  plaies 
par  armes  à  feu,  je  me  contente  de  nettoyer  le  champ  de  la  plaie, 
d’enlever  les  corps  étrangers,  les  esquilles,  d’agrandir  s’il  est 
nécessaire  l’orifice  d’entrée  de  la  balle;  j’enlèverais  même  le  pro¬ 
jectile  s’il  était  à  portée  des  yeux,  mais  je  me  garderais  bien  d’aller 
plus  loin. 

Je  vous  demande  la  permission  de  rappeler  un  cas  qui  eut  son 
heure  de  célébrité  :  le  17  octobre  1903,  un  prêtre  reçut  à  bout  por¬ 
tant,  d’un  inconnu,  deux  coups  de  feu. 

Apporté  sans  connaissance  deux  heures  après  dans  mon  service, 
je  le  visitai. 

Il  y  avait  une  plaie  au  niveau  de  la  mastoïde  droite,  la  peau 
était  tatouée  au  pourtour. 

Une  autre  plaie  plus  large,  avec  aussi  tatouage  au  pourtour, 
siégeait  au-dessus  de  l’œil  gauche,  au  niveau  de  la  bosse  frontale 
gauche;  outre  le  sang,  il  y  avait  issue  de  matière  cérébrale  et  de 
quelques  esquilles  osseuses. 

Le  lendemain,  la  connaissance  était  parfaite,  mais  il  avait 
craché  et  mouché  du  sang,  et  il  sortait  encore  par  la  plaie  frontale 
des  fragments  notables  de  matière  cérébrale. 

Dès  le  second  soir,  il  avait  39  degrés,  de  l’agitation  ;  chaque  pan¬ 
sement  était  suivi  de  secousses  épileptoïdes. 

Dix-huit  jours  après,  le  6  novembre,  la  température,  redevenue 
normale,  permit  défaire  localiser  la  balle  par  Contremoulin. 

L’une  des  balles  était  localisée  vers  l’apophyse  ptérygoïde; 
c’était  celle  dont  l’orifice  d’entrée  était  à  l’apophyse  mastoïde. 
Elle  me  parut  négligeable. 

La  balle  frontale  était  fragmentée  à  4  centimètres  et  demi  de 
profondeur  derrière  le  frontal,  dans  la  matière  cérébrale. 
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Le  7  novembre  1903,  je  pratiquai  l’extraction  de  cette  balle,  ce 
qui  fut  très  facile  sur  l’indication  de  Contremoulin. 

Les  suites  furent  simples,  mais  la  plaie  qui  suppurait  déjà  con¬ 
tinua  à  suppurer. 

Le  malade  quitta  l’hôpital  avec  une  fistule  frontale. 

Le  15  décembre,  je  le  revis  avec  notre  collègue  Duret,  de  Lille; 
il  fut  convenu  que  je  rouvrirais  la  plaie  et  ferais  un  curettage  et  la 
recherche  des  quelques  corps  étrangers  qui  pouvaient  entretenir 
cette  suppuration. 

Le  17  décembre,  intervention  :  j’enlevai  après  de  très  courtes 
recherches  deux  esquilles,  dont  l’une  assez  volumineuse. 

Le  4  janvier  le  malade  était  complètement  guéri. 

Cet  abbé  était  professeur  à  l’Université  catholique;  il  put 
reprendre  ses  cours  avec  succès. 

Mais,  deux  ans  après,  j’apprenais  qu’il  était  mort  subitement. 

J’ai  à  ce  moment  fait  quelques  recherches,  et  il  n’est  pas  rare 
de  voir  des  morts  subites  dans  des  cas  analogues  au  mien,  c’est 
pourquoi  je  vous  l’ai  cité. 

M.  Potherat.  —  L’observation  de  Routier  me  remet  en  mé¬ 
moire  un  fait  dont  on  trouverait  la  trace  dans  nos  bulletins  et 
que,  en  conséquence,  je  rappellerai  succinctement. 

Le  cocher  d’un  médecin  parisien,  à  la  suite  de  chagrins  intimes, 
s’était  tiré  une  balle  dans  la  fosse  temporale.  Amené  à  Necker 
dans  le  service  de  mon  maître,  M.  Guyon,  dont  j’étais  alors  l’in¬ 
terne,  il  avait  été  examiné  par  notre  collègue  Prengrueber.  Pren- 
grueber  avait  détergé  la  plaie,  assez  large,  enlevé  plusieurs 
esquilles,  éliminé  des  lambeaux  de  substance  cérébrale,  puis, 
croyant  voir  dans  le  cerveau  un  trajet,  il  y  avait  introduit  une 
sonde  cannelée,  qui  devait  à  son  idée  lui  faire  sentir  la  balle.  Il 
n’en  fut  rien  ;  le  projectile  ne  fut  pas  trouvé. 

Le  blessé  guérit.  Il  avait  repris  ses  fonctions  de  cocher  depuis 
plusieurs  semaines,  quand,  sans  s’expliquer  comment  ni  pourquoi, 
il  tomba  de  son  siège.  N’ayant  pas  été  blessé  dans  cette  chute,  il 
avait  immédiatement  repris  son  service,  mais  au  bout  de  huit 
jours  nouvelle  chute,  suivie  celle-là  de  troubles  cérébraux,  de 
vomissements,  d’une  parésie  générale  des  membres.  Transporté 
de  nouveau  à  Necker,  il  y  succomba  au  bout  de  quelques  jours. 

A  l’autopsie,  on  trouva  dans  l’intérieur  du  lobe  frontal  un 
abcès  —  cause  non  douteuse  des  accidents  secondaires  et  de  la 
mort.  —  Le  projectile,  il  est  vrai,  n’avait  pas,  dans  ce  cas,  été 
extrait,  mais  il  était  resté,  à  la  surface  du  cerveau,  sous  la  dure- 
mère,  à  quelques  millimètres  seulement,  et  en  arrière,  de  l’orifice 
de  pénétration.  Ce  n’est  point  à  son  niveau  que  s’était  formé 
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l’abcès,  riï^is  dans  la  région  ou  J’ft»  avait  fait  l’ exploration  à  la 
sonde  cannelée.  11  SP  pourrait  fort  bien  que  l'infection  ail  élè 
transportée  du  foyer  traumatisé  par  le  mécanisme  anquel  faisait 
allusion  Delbet  dans  une  de  ses  répliques  à  M.  Reynier- 

M.  Au  vba  y.  —  L,e  danger  4  e  fpopt  sa  bile  est  un  4es  arguments 
4opt  on  s’est  servi  pppr  conseiller,  piêpie  .dans  les  cas  q.ù  le  ppo- 
jeclile  pe  détermine  apcun  accident,  l’extracliop  secondaire  4è  Pe 
projectile.  Or,  il  est  intéressant  de  constater  que  cher  le  malade 
de  M.  Eoutier,  la  mort  subite  s’est  produite,  alors  que  le  projectile 
avait  été  précédemment  enlevé.  U  est  vrai  que  dans  ce  cas  OP  ne 
peut  pas  affirmep  que  la  mopt  subite  était  bien  en  relation  avec 
l’ancien  trauuiatisme  cérébral,  puisqu’il  p’y  a  pas  eu  d’antopsie. 

M.  Mopy.  —  l’ai  également  observé  upe  perforation  du  crâne 
par  balle  d’ancien  fusil  ayant  pénétré  M  PivePP  de  1»  pointe  du 
pez  et  ayant  été  extraite  Le  jour  même  au  niveau  de  fa  fosse  tem¬ 
porale  droite  avec  de  nombreuses  esquilles  ef  pne  cuillepée  de 
matière  cérébrale.  Le  malade  qui  avait  perdu  l’œil  droit  par  écla¬ 
tement  sous  l’action  du  même  projectile,  parut  guéri  pendant 
quelque  temps  et  tomba  dans  la  cour  ep  proie  à  pne  attaque 
épileptique  un  mois  après  sa  blessure  ;  il  succombe  le  même  soir, 
et  l’on  constata  Ù  l’autopsie  Une  fêlure  très  étendue  du  crêpe  et  de 
nombreuses  esquilles.  jL’âetion  de  ces  dernières  paraît  avoir  ici 
joué  Le  rôle  principal. 

M.  Hocuabd.  —  Messieurs,  je  terminerai  cette  discussion  en  vous 
faisant  remarquer  que  dans  le  traitement  des  plaies  pénétrantes 
du  crâpe  par  balles  de  revolver,  il  y  a  deux  questions  bien  diffé¬ 
rentes  :  celle  de  l’extraction  secondaire  du  projectile  et  celle  de 
l’intervention  d’urgence. 

D’extraction  secondaire  il  pe  pouvait  en  êfre  question  chez  le 
malade  de  M.  Du  val,  puisque  la  baUe  était  parfaitement  tolérée  par 
le  cerveau  et  pe  donnait  lieu  à  aucun  trouble. 

Quant  â  l'intervention  d'urgence,  je  vous  ai  44  qu’il  fallait 
féliciter  M.  Puval  de  la  conduite  qu’il  avait  tenue.  Il  a  trépané  le 
crâpe  d’une  façon  large,  de  manière  à  bien  nettoyer  le  trajet  ;  il  n’a 
pas  insisté  sur  la  recherche  dp  projectile.  Car  je  crois  qu’on  peut 
mettre  tout  Le  monde  d’accord  en  disant  que  si  on  trouve  fa  balle 
à  fleur  de  pi  pce,  on  ne  d.ojf  pas  hésiter  à  fa  cueillir. 
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Présentations  de  malades. 


Suture  de  lu  rotule  saris  incision  pur  voie  sous-cutanée. 

M.  Chaput.  —  Je  vous  présente  un  malade  de  trent.e-sept  g.ps, 


A.  B.  G.  I).  E.  F.  G.  H.  Orifices  cutanés  de  ponction. 

A.D.  E.  B.  G.  Fil  en  U,  passé  dans  le  surtout  fibreux. 

A. D.  —  B.E.  Trajet  sous-aponévrotique  du  fil  en  pointillé. 

D.  E.  —  A.Ô.B.C.  Passage  sous-cutané  du  fil  (double  trait). 
La  partie  extra-cutanée  du  fil  est  en  traits  gras. 

F. G. H.  pii  placé  sur  un  aileron. 

F. G.  Trajet  sous-aponévrotique  du  fil  (en  pointillé). 

E.  H.  —  G. H.  Trajet  sous-cutané  du  fil  (double  trait). 

La  partie  extra-cutanée  du  fil  est  en  traits  gras. 


entré  dans  mon  service  pour  une  fracture  de  la  rotule  avec  grand 
écartement  et  déchirure  large  des  ailerons. 

Je  l’opérai  au  46  jour  de  la  manière  suivante. 

Sous  l’anesthésie  lombaire,  avec  le  bistouri,  je  fais  trois 
ponctions  au  niveau  de  chaque  aileron  déchiré. 

Beux  ponctions  correspondent  aux  bords  de  l’aileron,  la  3f  est 
située  au  niveau  de  la  déchirure. 
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Par  un  des  orifices  de  ponction  (orifice  B)  correspondant  à  la 
lèvre  inférieure  de  la  déchirure  de  l’aileron,  une  aiguille  d’Emmet 
est  introduite  à  travers  les  deux  lèvres  de  l’aileron  déchiré.  On 
la  fait  ressortir  par  l’orifice  cutané  F.  On  charge  l’aiguille  d’un 
catgut  n°  2  ou  3  et  on  la  retire  en  entraînant  le  fil. 

Avec  la  même  aiguille,  on  ramène  les  deux  chefs  du  fil  dans 
l’orifice  cutané  H. 

Lorsque  le  moment  sera  venu,  on  fera  rapprocher  les  frag¬ 
ments  par  un  aide  et  on  nouera  le  catgut  des  ailerons. 

Suture  des  fragments. 

Je  fais  la  suture,  non  pas  des  fragments  eux-mêmes,  mais  de 
leur  surtout  fibreux. 

Je  ne  désencapuchonne  pas  les  fragments  de  leur  surtout,  c’est 
inutile  et  quelquefois  dangereux. 

Les  sutures  que  je  passe  dans  le  surtout  sont  en  U,  j’en  place 
deux  de  la  façon  suivante  : 

Je  fais  au  bistouri  cinq  ponctions  A,  B,  C,  D,  E,  placées  l’une  au 
niveau  de  l’écartement  des  fragments;  les  quatre  autres  sont 
situées,  deux  sur  le  bord  du  fragment  supérieur,  les  deux  autres 
sur  le  boid  du  fragment  inférieur. 

L’aiguille  d’Emmet  embroche  le  surtout  du  fragment  supérieur 
en  passant  par  les  orifices  A,  D  et  ramène  le  catgut. 

Un  des  chefs  de  celui-ci  est  ramené  sous  la  peau  à  travers 
l’orifice  cutané  E. 

Le  même  chef  est  passé  à  travers  le  surtout  du  fragment  infé¬ 
rieur  de  la  même  façon  que  nous  l’avons  décrit  pour  l’autre 
fragment. 

Il  ne  s’agit  plus  que  de  ramener  les  deux  chefs  du  fil  dans 
l’orifice  C  correspondant  à  l’écartement  des  fragments. 

Je  place  une  suture  sur  chaque  aileron  comme  il  a  été  dit,  et 
deux  points  en  Y  sur  les  fragments  eux-mêmes. 

Voici  comment  j’ai  été  amené  à  imaginer  ce  procédé. 

J’ai  eu  il  y  a  quelques  mois  dans  mon  service  un  blessé  atteint 
de  fracture  de  la  rotule,  qui  présenta  presque  aussitôt  des  phé¬ 
nomènes  de  délire  alcoolique  qui  durèrent  quelques  jours,  puis 
disparurent. 

J’hésitai  longtemps  à  l’opérer,  sachant  les  dangers  de  l’opéra¬ 
tion  chez  les  alcooliques  ;  je  me  décidai  enfin  à  l’opérer,  afin  de 
lui  éviter  une  infirmité  sérieuse. 

Je  fis  au  niveau  des  ailerons  une  petite  incision  par  laquelle  je 
désencapuchonnai  les  fragments  recouverts  du  surtout  aponévro- 
tique  et  je  plaçai  un  crin  de  Florence  transcutané  sur  chaque 
aileron. 

Malgré  la  simplicité,  la  rapidité  et  l’asepsie  absolue  de  l’in- 
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tervention  faite  avec  des  gants  en  caoutchouc,  il  se  fit  un  épan¬ 
chement  articulaire  provenant  du  suintement  des  fragments,  qui 
suppura  et  entraîna  de  grosses  complications. 

Je  pensai  que  si  j’avais  fait  une  opération  sous-cutanée  sans 
désencapuchonner  les  fragments,  mon  blessé  n’aurait  pas  eu 
d’épanchement  articulaire  et  n’aurait  pas  suppuré.  C’est  à  ce 
double  désideratum  que  répond  l’opération  sous-cutanée. 

Le  résultat  que  j’ai  obtenu  chez  mon  dernier  blessé  a  été  le 
suivant  : 

Au  12e  jour  il  soulevait  sa  jambe  au-dessus  du  lit;  le  20e  jour  il 
marchait  et  fléchissait  le  genou  à  angle  droit  ;  le  cal  était  très 
court  et  très  solide. 

Au  bout  d’un  mois  il  marchait  parfaitement  sans  canne. 

L’opération  sous-cutanée  que  j’ai  décrite  présente  les  avan¬ 
tages  suivants  : 

Pas  d’incision. 

Pas  d’épanchement  articulaire  provenant  du  suintement  des 
fragments  dénudés  par  le  désencapuchonnement. 

„  Pas  de  cicatrice. 

Possibilité  d’opérer  au  chloréthyle  local  ou  à  la  novocaïne  locale. 

Minimum  du  traumatisme. 

Maximum  de  chances  de  guérison  sans  complications. 

M.  J.  Lucas-Championnière.  —  Si  avec  la  suture  classique,  on  ob¬ 
tenait  pareil  résultat,  on  serait  avec  raison  très  peu  satisfait.  Les 
fragments  sont  ici  encore  mobiles  l’un  sur  l’autre. 

M.  Chaput.  —  Le  malade  marche  très  bien  ;  il  a  une  extension 
parfaite,  une  flexion  très  étendue,  un  cal  court  et  solide.  Je  me 
démande  ce  qu’on  peut  exiger  de  plus  ;  d’autant  plus  que  le  cal 
osseux  qu’exige  M.  Championnière  manque  assez  souvent  et  ne 
garantit  nullement  un  bon  retour  des  fonctions.  J’ajouterai  qu’il 
ne  garantit  pas  davantage  le  cal  fibreux  contre  des  fractures  réci¬ 
divantes,  car  toutes  les  fractures  de  rotule  sont  le  résultat  d’une 
fragilité  spéciale  du  tissu  osseux. 

Le  blessé  a  été  opéré  à  gauche  par  le  cerclage,  il  a  mis  trois 
mois  à  recouvrer  la  liberté  de  ses  mouvements  que  mon  opération 
lui  a  rendue  en  un  mois. 


1910. 
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Luxation  ancienne  de  la  hanche,  traitée  par  la  résection  de  la.  tête 

fémorale  et  de  la  repositimi  du  col  dans  la  cavité  cotyloide. 

Résultat  vingt  et  un  ans  après. 

M.  Ricard.  —  Ce  malade  a  déjà  été  présenté  à  la  Société,  il  y  a 
vingt  et  un  ans.  Il  s’agit  d'une  opération  pratiquée  pour  une  luxa¬ 
tion  ancienne  de  la  hanche.  J’ai  réséqué  la  tète  fémorale,  modelé 
l’extrémité  du  col,  nettoyé  la  cavité  cotyloïde  et  fait  la  reposition 
du  col  dans  la  cavité. 

Le  résuliat  immédiat  fut  excellent  et,  quand  je  présentai  ce 
malade,  mes  collègues  purent  constater  que  le  membre  opéré 
était  solide  et  mobile.  Aujourd’hui,  ce  malade  vient  nous  montrer 
que  ce  membre  lui  rend  les  mêmes  services  que  le  membre  sain. 

Il  y  avait  d’autant  plus  d’intérêt  à  vous  représenter  ce  malade 
que  c’est  le  premier  cas  où  cette  opération  a  été  pratiquée  et  que 
les  résultats  éloignés  n’en  étaient  pas  connus. 

M.  Waltiier.  —  Le  col  est-il  bien  resté  dans  la  cavité  cotyloïde? 
Il  serait  très  intéressant  de  le  vérifier  par  la  radiographie. 

J'ai  fait,  en  1893,  l’opération  de  Hicard;  e’était,  je  crois,  la  troi¬ 
sième.  Mon  ami  Ricard  avait  fait  la  première  en  1889  ou  1890, 
autant  qu’il  m’en  souvienne;  la  seconde  avait  été  faite  par  notre 
maître  M,  Tillaux  en  1892.  Celle  que  j’ai  dû  appliquer  aussi  à  une 
luxation  basse  ancienne  m’a  donné  un  bon  résultat  au  point  de 
vue  du  redressement  et  de  la  marche.  Mais  il  y  a  un  raccourcisse¬ 
ment  très  notable,  le  col  du  fémur  glisse  sur  la  fosse  iliaque. 
Voilà  pourquoi  je  posais  cette  question  à  mon  ami  Ricard. 

M.  J.  Lucas-Cbampionnière.  —  Le  malade  de  M.  Ricard  est  tout 
particulièrement  intéressant,  car  après  un  si  long  temps  écoulé,  il 
marche  très  convenablement  et  sa  hanche  paraît  bien  solide.  Il  est 
pourtant  évident  qu’il  a  un  raccourcissement  considérable  et  une 
boiterie  très  prononcée.  Il  serait  donc  tout  particulièrement  intéres¬ 
sant  d’avoir  de  bonnes  radiographies.  Elles  permettraient  de  pré¬ 
ciser  l’état  actuel  de  l'articulation  coxo-fémorale.  Pour  ma  part,  je 
ne  crois  pas  que  le  col  du  fémur  remplaçant  la  tète  se  soit  main¬ 
tenu  dans  une  cavité  cotyloïde  nouvelle.  Le  grand  trochanter  a 
subi  une  ascension  considérable  et  il  semble  bien  que  les  mouve¬ 
ments  de  la  nouvelle  articulation  se  passent  sensiblement  au- 
dessus  du  niveau  qui  correspondrait  à  la  cavité  cotyloïde.  Je  cons¬ 
tate  que  l’opéré  est  très  solide  et  très  vaillant,  mais  il  me  semble 
probable  qu’il  marche  comme  les  sujets  qui  ont  subi  une  résec¬ 
tion  de  la  hanche  et  marchent  bien.  Il  y  en  a.  On  les  observe  sur- 
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tout  parmi  les  sujets  non  tuberculeux,  comme  celui-ci,  qui  ontété. 
opérés  jeunes  et  qui  se  sont  très  bien  réparés. 

Même  chez,  les  tuberculeux,  on  observe  quelquefois,  quoique 
moins  communément,  ces  résultats  satisfaisants.  J’ai  vu  récem¬ 
ment  une  jeune  femme  que  j’ai  opérée  il  y  a  six  ans  pour  une, 
coxalgie  avec  lésions  considérables.  Elle  est  aussi  solide  et  marche 
aussi  bien  que  ce  malade.  Le  fait  sans  doute  n’est  pas  très  com¬ 
mun.  Mais  il  doit  encourager  à  faire  des  opérations  du  genre  dé 
celle  pratiquée  par  M.  Ricard,  car  au  cas  dans  lequel  l’extrémité 
du  col  fémoral  ne  resterait  pas  dans  la  cavité  creusée  pour  lui,  on 
peut  encore  arriver  à  des  résultats  excellents.  Bien  entendu,  tout 
ce  que  je  dis  là  est  subordonné  à  une  constatation  directe  par  la 
radiographie  car  je  ne  fais  qu'une  supposition  fondée  sur  l’examen» 
direct  de  la  région  et  sur  l’amplitude  exagérée  des  mouvements 
au  niveau  de  là  fausse  articulation. 

M.  Ricard.  —  Cette  solidité  existait  dès  le  début.  J’ai  vu  le 
malade  ce  malin  seulement  :  il  passait  par  Paris,  j’en  ai  profité 
pour  vous  Le  montrer,  mais  je.  n’ai  pu  avoir  sa  radiographie. 

M.  J.  Lucas-Cdampionnière.  — J’insiste  sur  ce  fait  que  le  résul¬ 
tat  a  été  excellent,  parce  que  le  sujet  est  jeune  et  surtout  sain  ;  j’ai’ 
toujours,  en  pareil  cas,  obtenu  de  très  beaux  résultats. 


Restauration  staptiylorraphique. 

M-,  Pierre  Sebileau.  —  Comme  préambule  à  une  communica¬ 
tion  que  je  ferai  ultérieurement  sur  rurano-staphylorraphie, 
communication  que  je  désire  faire  précéder  de  quelques  docu¬ 
ments  anatomiques  et  bibliographiques,  j’ai  l’honneur  de  pré¬ 
senter  à  la  Société  de  Chirurgie  une  malade  adulte  sur  laquelle 
j’ai  pratiqué  avec  succès  la  staphylorraphie,  sans  débrideinents 
latéraux  (débridements  de.  Diieffenbacfi)’,  après  simple  section  des 
piliers  postérieurs  ou,  plus  exactement,  après  myotomie  sus- 
réiiostaphjbenne. 

J’ai  fait  plusieurs  fois,  au  cours  de  f  urano-stapbylorràphie,  la 
remarque,  suivante,  qu’ont  dû.  faire  sans  doute,,  comme,  moi,  tous 
les  opérateurs  accoutumés  à  la»  chirurgie  de.  la  bouche  :  dans  les 
cas  oü  le  voile  du  palais  est  court  et  étroit,  où<  la  fissure  staphy- 
lienne  est  large  et  où,  le  rapprochement  nécessite  une  mobilité! 
complète,  un  flottement  absolu  du.  voile  du  palais,  il  ne  suffit  pas,. 
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après  avoir  pratiqué  les  deux  incisions  latérales  le  long  des 
arcades  dentaires,  de  détacher  en  pont  les  deux  lambeaux  laté¬ 
raux  selon  la  méthode  de  Dieffenbach-Baizeau-Langenbeck;  il  ne 
suffit  pas,  non  plus,  de  «  pratiquer  la  désinsertion  sous-mu¬ 
queuse  du  voile  en  arrière  du  bord  palatin  osseux  »  (Le 
Dentu)  (1),  ni  à  «  l’aide  du  détache-tendon  de  Trélat,  pour  em-; 
pêcher  la  tension  de  l'aponévrose  palatine,  de  sectionner  cette 
aponévrose  au  niveau  même  de  ses  insertions  sur  le  bord  pos¬ 
térieur  du  palais  osseux  »  (Kirmisson)  (2). 

Tout  cela  est  souvent  insuffisant,  et  c’est  précisément  parce  que 
cela  est  insuffisant  que  souvent,  au  dire  de  Kirmisson  ( hco  citato, 
p.  129)  au  point  d’union  de  la  voûte  et  du  voile,  la  tension  des 
lambeaux  est  si  considérable  que  la  réunion  manque  et  qu’il  se 
forme  un  petit  orifice  fistuleux  ». 

Or,  jamais,  lorsqu’on  complète  l’opération  par  la  simple  et  facile 
technique  que  je  vais  dire,  il  ne  doit  ni  ne  peut  y  avoir  de  tension 
des  lambeaux;  si  large  que  soit  la  fissure,  si  étroit  que  soit  le 
voile,  on  arrive  toujours  à  avoir  un  tel  flottement  des  deux  moitiés1 
de  ce  voile,  qu’on  les  rapproche  avec  la  plus  grande  aisance  l’une 
de  l’autre  et  même  qu’on  les  fait  chevaucher,  si  l’on  veut,  l’une 
piar-dessus  l’autre. 

11  suffit  pour  cela,  lorsque  le  lambeau  est  bien  libéré,  bien 
détaché  en  pont,  d’aller  avec  des  ciseaux  courbes  dans  l’angle 
postérieur  de  l’incision  latérale,  couper  par-dessus  le  voile,  la 
pointe  des  ciseaux  dirigée  en  dedans,  vers  la  fissure,  tout  ce  qui 
fixe  ce  voile  én  haut  et  en  dehors,  c’est-à-dire  les  faisceaux 
tubaires  et  nasaux  du  pharyngo-staphylin  et.  les  faisceaux  du 
périslaphylin  interne  (3). 

Alors,  tout  d’un  coup,  ce  voile  qui  jusqu’alors  restait  tendu,  se 
fronçait  sous  la  traction  et  se  refusait  à  l’adduction,  devient 
mobile,  flottant  et  docile,  au  point  que  l’affrontement  et  la  suture 
des  deux  lèvres  de  la  fissure  s’exécutent  avec  la  plus  grande 
facilité. 

On  sait,  d’ailleurs,  qu’avant  la  découverte  du  procédé  de  Dief- 
fenbach,  devenu  classique,  Séd illot,  jfergusson,  Langenbeck,  pra¬ 
tiquaient  des  sections  siïrv  les  péfigtaphylins  internes  et  les  pfia* 
ryngo-staphÿlins. 

iA  la  vérité,  deux  incopyénients  qui  ne  sont  pas  négligeables1 

'  (1)  Av'ié  Dehfh.  traite  di'chïr-  clin,  et  ùpêrat.  (Lié  Déntif  et  Pierre’  Dèlbet  j, 1 
tv •lM5E,  cfiëz  J.-B.  Baillière,  Paris,  1897;  .  \  .  r  .;  !:  •:  .  .  ’ 

-  (2)  Ê.;  Kirmisson»  Traité  des  maladies  chirurgicales-  et origine  congénitale,* 
p,  426,  chez  Masson  et  Ci”,  Paris,  1898. 

(3)  J’imagine,  au  moins,  que  c’est  bien  sur  ces  muscles  quei porte  la  sec-’ 
tien;  je  ferai  sur’ ce  point  des  recherches  anïtûmiques  complémentaires. 
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découlent  de  la  technique  que  je  viens  de  décrire  ;  mais  j’y 
reviendrai  plus  tard. 

Ce  que,  pour  le  moment,  je  veux  dire,  c’est  ceei  :  Il  m’a  paru 
que  cette  myotomie  sus-rétro-palatine  avait  un  rôle  si  considérable 
dans  l’urano-staphylorrhaphie,  que  je  me  suis  demandé  si,  en  la 
pratiquant  seule,  à  l’exclusion  de  toute  autre  manœuvre,  en 
dehors  de  toute  incision  latérale,  et  en  dehors  de  tout  détache¬ 
ment  des  lambeaux  en  double  pont,  on  ne  pourrait  pas,  contrai¬ 
rement  à  la  pratique  aujourd’hui  courante  (Monod  et  Vanverts)  (lj 
et  en  imitant  plus  ou  moins  les  procédés  anciens,  réaliser  l’affron¬ 
tement  et  la  suture  des  divisions  staphyliennes. 

Et  c’est  précisément  cette  idée  que  j’ai  mise  en  pratique  sur  la 
jeune  femme  que  je  vous  présente. 

Cette  jeune  femme  portait  une  large  fissure  palatine  congéni¬ 
tale.  Un  spécialiste,  après  l’avoir  examinée,  avait  jugé  qu'il  ne 
devait  pas  l’opérer,  et  très  aimablement  me  l’avait  adressée.  La 
division  s’étendait  de  la  luette  à  la  voûte  palatine,  laquelle  n’était 
pas  fissurée.  Il  paraissait  y  avoir  fort  peu  d’étoffe. 

Je  pratiquai  la  section  du  pilier  postérieur  derrière  l'amygdale, 
le  plus  haut  possible,  et,  de  chaque  côté,  par  derrière  et  par-dessus 
le  voile,  je  coupai  tout  ce  qui  me  parut  faire  obstacle  à  l'adduction 
staphylienne. 

J’obtins  ainsi  un  rapprochement  facile,  sans  pratiquer  d’in¬ 
cision  latérale  et  sans  détacher  le  lambeau-pont.  La  suture  fut 
exécutée  aisément,  sans  traction,  et  suivie  d’une  bonne  réunion, 
car  il  n’y  avait  nulle  tension  des  lèvres  cruen tes. 

Je  terminerai  celte  présentation  par  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

Dans  les  urano-staphylorraphies  on  ne  peut  obtenir  un  flotte¬ 
ment  complet  du  lambeau  qu’en  faisant  suivre  l’incision  libéra¬ 
trice  latérale  et  le  détachement  du  pont,  de  la  section,  à  la  faveur 
de  la  dite  incision  latérale  et  par-dessus  le  voile,  de  fibres  muscu¬ 
laires  qui  fixent  le  voile  en  haut  et  en  dehors  et  qui  doivent 
dépendre  du  pharyngo-staphylin  et  du  péristaphylin  interne. 

Cette  myotomie  donne  une  telle  mobilité,  un  tel  flottement  du 
lambeau,  qu’elle  rend,  je  crois,  opérables  la  presque  totalité*  sinon 
la  totalité,  des  fissures  palatines.  Elle  a  deux  inconvénients  :  le 
premier,'  ç’est  ..qiu’elle  est  quelquefois  suivie,  d’qne  hémorragie 
assez  importante;  le  second,  c’est  que*:  dans  les  cas  oùt  l’étoffe  .est1 
courte,  le  lambeau  périostéo-muqueux  s’éloigne  beaucoup  de  la 
vbûtfe  pàlatine  et  tardejà  sé  recoller  à  êlleJ  •- 

(ij'Ch'.  Mfonod  et  Van  verts.  Technique  opératoire  y  t..  I,.  p.  '26-,  ;  Masson, 
Paris,  1902.  .  ...  ...  .  ....•  .-  •  - , 
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Dans  beaucoup  de  cas  de-  division  slaphylienne  simple,  ceilfl 
myolomie  permet  le  rapprochement  et  la  suture  sans  qu’on  ait, 
recours  au  procédé  classique  de  Diell'enbach-Baizeau-Langenbeck. 

M.  Potuerat.  —  J'ai,  avec  mon  ami  Delbet,  assisté  notre  maî¬ 
tre  Tréiat  dans  nombre  d'opérations  de  ce  genre.  Il  faisait  les  inci¬ 
sions  libératrices  latérales,  et  le  décollement  du  voile  à  son  inser¬ 
tion  palatine,  mais  il  manquait  rarement  de  nous  faire  remarquer 
qu’il  fallait  couper  aux  ciseaux  les  fibres  dont  vient  de  parler 
M.  Sebileau.  Ce  n’était  qu'après  cette  section  qu’on  voyait  les  deux 
moitiés  du  voile  tomber  mollement,  st  s’appliquer  presque  d’elles- 
mêmes  l’une  à  l’autre.  J’ai,  inoi-méme,  toujours  procédé  ainsi. 

M.  Routier.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  faire  la  même  constata¬ 
tion  auprès  de  M.  Tréiat. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  J’ignore  quelle  était  au  juste  la  pratique 
de  Tréiat,  n’ayant  pas  vu  opérer  celui-ci  et  n’ayant  pas  lu  récem¬ 
ment  les  mémoires  qu'il  a  publiés  sur  l’urano-staphylorraphie.  Et 
c’est  précisément  pour  cela  qu’en  commençant  cette  présentation 
j’ai  eu  soin  de  dire  que  je  la  ferais  suivre  d’une  communication 
documentée  de  quelques  recherches  bibliographiques  et  de  véri¬ 
fications  anatomiques. 

Mais,  ce  que  je  puis  dire,  c  est  que  dans  les  deux  traités  classi¬ 
ques,  qu’on  a  coutume  de  consulter  à  propos  des  fissures  ura.no- 
staphyliennes  (Le  Dentu,  Broca  (  I  )‘  et  Kirmisson)  et  où  il  est  à  plu¬ 
sieurs  reprises  question  de  la  pratique  de  Tréiat,  il  n’est  pas 
mentionné  que  celui-ci  ait  particulièrement  signalé  le  rôle  de 
l'appareil  musculaire  dans  la  résistance  mise  par  le  voile  à  obéir  à 
l’adduction  qu’on  sollicite  de  lui,  ni  davantage  la  nécessité,  pour 
obtenir  lé  flottement  du  lambeau,  de  pratiquer  ces  sections  com¬ 
plémentaires  que  je  viens  de  décrire. 

Je  remercie  MM.  Routier  et  Polherat  de  m’avoir  signalé  cette? 
pratique  de  leur  maître.  Je  me  reporterai  à  l’original. 


Présentations  de  pièces. 

M'  E’.  Lombard,  oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux,  lit'  un 
travail*  sur»  Wostéome de  V&ihimïde  et présente  une  pièce; 

Ce  travail  est  renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Sebileau  est 
nommé  rapporteur. 

(t.)  Broca.  Ji'aité  cle  Chirurgie  de  S.  Duplay  et  P.  Reclus,  t.  Y,  pi  37j  Mas¬ 
son,  Paris,  1891. 
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Anastomose  artério-veineuse  des  vaisseaux  fémoraux  superficiels 
pour  gangrène  sénile.  Insuccès. 

M.  Mauclaire.  —  Je  présente  simplement  les  pièces  de  cette 
observation  qui  concernait  une  femme  de  73  ans  ayant  une  gan¬ 
grène  sénile  du  pied.  Le  12  avril,  j’ai  fait  l  anaslomose  termino- 
terminale  sus  indiquée.  Huit  jours  après,  j’ai  fait  l’amputation  de 
la  jambe  au  lieu  d’éleclion  ;  quinze  jours  après,  j'ai  dû  faire  l’am¬ 
putation  basse  de  la  cuisse,  et  la  malade  succomba  le  12  mai. 

L’observation  complète  avec  l’examen  histologique  sera  publiée 
ultérieurement.  Voici  la  pièce,  qui  montre  la  bonne  continuité  de 
paroi  à  paroi  de  l’artère  avec  la  veine.  Le  calibre  de  l’artère  se 
continue  bien  avec  celui  de  la  veine.  Il  y  a  un  caillot  rougeâtre 
dans  l’artère,  ce  caillot  s’arrête  exactement  au  niveau  de  l’anas¬ 
tomose.  Dans  la  veine  bien  perméable,  il  n'y  avait  pas  de  caillot. 
La  paroi  interne  de  l’artère  est  très  irrégulière,  ce  qui  explique  la 
thrombose.  Celle-ci  ne  peut  être  attribuée  à  la  septicémie.  Le 
résultat  fonctionnel  ayant  été  nul,  reste  la  question  de  la  technique 
opératoire,  dont  le  résultat  fut  bon.  C’est  pourquoi  je  présente 
celte  pièce  intéressante  au  point  de  vue  des  greffes  d’organes. 


Le  Secrétaire  annuel, 
E.  POTHERAT. 


SÉANCE  0  U  VlfrA  I  1910 

/p:  .. 

PrésidaBce  de  M.  R<#jtier. 

g,.  '  '  *' 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine  ; 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Lejars,  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister 
à  la  séance. 

3°.  —  Un  travail  du  D1  Petit  (de  Château-Thierry),  intitulé  : 
Un  cas  d'ictère  grave  post-chloroformique. 

Le  travail  de  M.  Petit  est  renvoyé  à  l’examen  d’une  commis¬ 
sion,  dont  M.  Ricard  est  nommé  rapporteur. 


A  propos  de  la  correspondance. 

M.  le  Dr  E.  Valude,  médecin  delà  clinique  opthalmologique  des 
Quinze-Vingts,  offre  à  la  Société  un  exemplaire  de  son  Traité  de 
chirurgie  oculaire ,  Paris  1910. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

A  propos  des  greffes  veineuses  urétroplasliques. 

M.  Tuffier.  —  Comme  suite  à  la  communication  faite  par 
M.  Poncet  dans  la  dernière  séance  sur  les  greffes  veineuses,  je 
vous  apporte  la  relation  d’une  tentative  de  remplacement  d’un 
fragment  d 'uretère  par  une  veine.  Je  crois  que  dans  l’apprécia¬ 
tion  des  résultats  obtenus  après  ces  greffes  il  faudra  nettement 
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séparer  les  cas  septiques  des  cas  aseptiques.  Ces  transplantations 
de  membranes  privées  temporairement  de  toute  vascularisation 
et  réduites  à  une  nutrition  élémentaire  se  défendront  mal  contre 
l’infection  microbienne.  En  tous  cas,  elles  sont  certainement  dans 
des  conditions  d’infériorité  de  lutte  qui  me  paraissent  indiscu¬ 
tables  ;  cela  ne  signifie  pas  du  tout  qu’elles  soient  en  tout  et  par¬ 
tout  inutiles  en  chirurgie;  je  crois,  contrairement  à  M.  Poncet,  à 
l’avenir  chirurgical  des  découvertes  si  importantes  de  mon  ami 
Alexis  Carrel. 


Urctéro-phlébo-entérostomie. 

La  malade  qui  fait  l’objet  de  cette  observation  est  une  femme  de  cin-, 
quante-deux  ans,  admise  dans  mon  service  de  l’hôpital  Beaujon,  le 
19  janvier  1910.  Mère  de  trois  enfants,  depuis  deux  ans  elle  ne  voyait 
plus  ses  règles,  mais  trois  mois  avant  son  entrée  à  l’hôpital  elle 
commençait  à  perdre  du  sang  mélangé  à  un  liquide  blanchâtre  et  mal 
odorant.  Pas  de  douleurs,  état  général  satisfaisant.  Le  passé  de  la  ma¬ 
lade  n’est  entaché  d’aucun  antécédent  pathologique. 

A  l’examen,  on  trouve  un  abdomen  volumineux  à  parois  flasques  ;  la 
palpation  n’est  pas  douloureuse.  Au  toucher,  le  col  utérin  est  volumi¬ 
neux,  bosselé,  bourgeonnant,  irrégulier,  friable,  saignant  facilement. 
L’utérus  est  volumineux  et  porté  un  peu  à  gauche.  Les  culs-de-sac  sont 
libres.  Je  pose  le  diagnostic  d’épithélioma  utérin,  et  le  27  janvier  1910, 
après  asepsie  de  la  peau  à  Findol,  je  fais  une  hystérectomie  abdominale 
totale.  Je  dissèque  les  deux  uretères  enclavés  très  haut,  l’extirpation 
est  large  ;  péritonisation,  drain  vaginal. 

Le  lendemain,  la  malade  est  anurique.  On  ouvre  l’abdomen,  on 
trouve  l’uretère  droit  intact,  non  distendu  et  aboutissant  à  la  vessie 
vide.  L’uretère  gauche  est  lié  dans  un  point  de  suture  au  niveau  de  la 
vessie.  La  partie  de  l’uretère  située  au-dessus  de  la  ligature  est  très  dis¬ 
tendue  et  amincie.  Au-dessous  l’uretère  est  écrasé,  si  bien  qu’il  est 
impossible,  lorsqu’on  a  fait  sauter  la  ligature,  de  faire  passer  le  bout 
supérieur  dans  le  bout  inférieur.  Abouchement  de  Y  uretère  à  la  peau; 
drain  métallique  et  sonde  urétérale.  L’anurie  est  donb-bian  réflexe. 
Vingt-quatre  heures  après,  on  recueille  200  grammes  d’urine  vésicale 
qui  ne  peut  provenir  que  du  rein  droit,  250  grammes  par  le  drain  uré¬ 
téral.  Pendant  la  nuit  suivante  une  partie  de  l’urine  est  perdue,  les 
sondes  ayant  bougé  ;  si  bien  que  le  surlendemain  on  recueille  20  gram¬ 
mes  d’urine  par  la  sonde  urétérale  et  350  grammes  par  la  vessie. 
La  température  ne  dépasse  pas  37°  4,  le  pouls  reste  normal  à  80.  On 
change  régulièrement  le  pansement  souillé  par  l’urine.  Puis  la  sonde 
urétérale  cesse  de  donner,  l’urine  passe  par  le  vagin,  oii_,  le  4  février,  je 
place  un  gros  drain. 

Les  pansements  sont  fréquemment  renouvelés,  l’état  général  de  la 
malade  est  satisfaisant,  mais,  fait  capital,  la  teinture  d'iode  employée 
a  produit  une  telle  vésication,  que  toute  la  peau  de  l’abdomen  est 
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remplacée  par  une  plaie  qui,  le  24  février  seulement,  me  permet  d’in¬ 
tervenir  de  nouveau. 

Incision  lombo-iliaque.  Je  trouve  l’uretère  après  avoir  provoqué  une 
petite  brèche  péritonéale.  En 

haut,  il  est  de  volume  normal  ;  .a.  . 

en  bas,  il  est  gros  comme  le 

petit  doigt,  induré  au  milieu  de  jM/ 

tissus  lardacés. Je  le  sectionne  à  m.f  'l/P-ym WyÆgjÊklL 

environ  5  centimètres  de  son  ad-  WMi 

au-dessous  est  assez  considéra-  ^ 

l’uretère;  il  y  a  donc  bien  une  %, 

On  avait  disséqué  préalable-  fljn 

ment  la  veine  saphène  interne  de  m  «K/  !  K|jj§|j^ 

15  centimètres  environ.  Lorsque  ^BBaliEinr 

je  veux  m’en  servir  pour  l’abou- 

cher  à  l’uretère,  je  m’aperçois  ; 

que  son  volume  est  trop  faible 

parrapport  à  l’uretère.  Je  prends 

alors  une  veine  variqueuse  en 

cold  storage  depuis  vingt  jours 

et  dont  le  diamètre  correspond  l _  A 

àl’uretère.  J’en  isole  un  fragment  4*1 

de  12  centimètres  environ  que  Jcf 

je  glisse  sur  une  sonde,  et  j’in-  |f|a 

troduis  cette  sonde  dans  l’ure-  ig» 

tère;  je  suture  au  fil  et  à  l’ai-  MK 

guille  de  Carrel  l’uretère  à  la 

veine  ;  mais  comme  ce  segment 

n’est  pas  suffisant  pour  arriver 

jusqu’à  la  vessie,  j’abouche  l’ex- 

trémité  à  la  partie  supérieure  du 

côlon  descendant.  Ce  deuxième 

temps  est  plus  difficile  parce  i W  'S"-J=s.v?y 

que  la  muqueuse  intestinale  se  ® 

déchire  et  donne  une  ouverture 

beaucoup  plus  large  que  ne  né-  'S'"*  HÈS k 

eessite  le  passage  de  l’uretère. 

De  plus,  la  cavité  du  côlon  est 

remplie  de  matières  intestinales  liquides.  Suture  inuco-muqueuse  de 
l’uretère  et  de  l’intestin.  Fermeture  de  la  muqueuse  du  gros  intestin 
et  de  la  séro-musculèuse  ;  points  complémentaires  pour  fixer  l’ure¬ 
tère  à  la  psroi  intestinale  ;  drainage  de  la  plaie  à  sa  partie  inférieure, 
loin  de  la  suture.  , 

Suites  opératoires .  — >  On  fait  de  la  caféine  et  de  l’huile  camphrée  à  la 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


malade,  qui  est  très  faible.  La  température  est  de  36°8  et  le  pouls  est  à  90. 

Le  lendemain,  on  fait  500  grammes  de  sérum  et  on  continue  l’huile 
camphrée.  Par  aspiration,  on  retire  un  peu  de  sérosité  par  la  plaie  ;  il 
ne  s’en  écoule  pas  d’urine.  Température  38  degrés  le  matin,  avec  un 
pouls  à  120. 

Le  26  février,  l’état  est  le  même;  on  continue  le  sérum  et  l’huile 
camphrée.  Le  27  février,  la  malade  meurt. 

A  l 'autopsie,  on  constate  un  exsudât  péritonéal  purulent  répandu 
dans  tout  l’abdomen  et  communiquant  avec  une  collection  suppurée 
rétrocolique  gauche  par  une  déchirure  du  péritoine. 

Prélèvement  du  rein  et  de  l’uretère  gauche,  ainsi  que  de  la  partie 
du  côlon  descendant  où  a  eu  lieu  l’abouchement.  Le  segment  veineux 
se  distingue  nettement  de  l’uretère  par  son  volume  un  peu  plus  gros  ; 
il  a  l’aspect  d’un  tissu  normal  et  porte  sur  ses  parois  quelques  traînées 
graisseuses.  L’uretère  n’est  pas  dilaté.  La  suture  urétéro-veineuse  tient 
bien  sur  presque  tout  son  pourtour;  elle  n’a  cédé  qu’à  un  point  (1  à 
2  millimètres  environ)  à  la  partie  postérieure. 

La  suture  entre  le  segment  veineux  et  le  côlon  descendant  est  par¬ 
faitement  étanche. 

L’ensemble  du  trajet  urétéro-veineux  est  entièrement  perméable,  du 
rein  à  l’intestin;  une  sonde  urétérale  y  est  très  facilement  introduite. 

Le  rein  n’est  pas  atteint;  on  ne  note  aucune  dilatation  du  bassinet. 
Pas  d’abcès. 

Je  tiens,  en  terminant,  à  vous  faire  remarquer  que  cette  énorme 
surface  de  suppuration  provoquée  par  l’iode  m’a  empéché  pendant 
trois  semaines  d’intervenir  à  nouveau,  et  pendant  ce  temps  le  rein 
s’infectait,  l’uretère  adhérait  de  tous  côtés  et  se  distendait,  d’où 
les  accidents  qui  ont  causé  la  mort  de  cette  femme. 

M.  Kirmisson.  —  Je  voudrais  incidemment  insister  sur  les 
inconvénients  que  peut  présenter  la  teinture  d’iode.  Mes  lectures 
m’ont  fait  connaître  deux  faits  où  des  accidents  graves  sont  attri¬ 
buables  à  cet  emploi.  Je  proposerais  volontiers  à  la  Société  de 
discuter  cette  question. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Les  méfaits  de  la  teinture  d’iode  sont  fort 
réels.  Elle  produit  parfois  une  véritable  vésication.  Mais  je  tiens 
à  faire  remarquer  qu’on  les  observe  surtout  depuis  le  nouveau 
Codex.  L’ancienne  teinture  d’iode  était  bien  moins  irritante,  la 
nouvelle  est  pleine  d’inconvénients,  et  elle  est  d’autant  plus 
fâcheuse  pour  les  chirurgiens  qu’ils  en  font  actuellement  un 
grand  usage.  Aussi  j’estime  qu’il  y  aurait  un  véritable  intérêt  à  ce 
que  la  Société  de  Chirurgie  voulût  bien  s’occuper  de  cette  ques¬ 
tion.  Elle  pourrait  émettre  un  vœu  demandant  qu’on  nous  rende 
l’ancienne  teinture  d’iode. 

—  La  proposition  de  M.  Kirmisson,  mise  aux  voix,  est  adoptée. 
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Urano-staphylorraphie. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Dans  la  dernière  séance,  mon  ami  Sebi- 
leau  a  fait  une  communication  sur  l’urano-staphylorraphie.  Chez 
la  malade  qu’il  a  présentée,  la  division,  a-t-il  dit,  portait  sur  le 
voile  sans  empiéter  sur  la  voûte.  L’opération  a  donc  été  une 
staphylorraphie  et  non  une  urano-staphylorraphie. 

Dans  sa  communication,  Sebileau  a  insisté  sur  deux  points  : 
1°  l’inutilité  des  incisions  libératrices,  2°  la  nécessité  de  sectionner 
les  fibres  postérieurs  du  voile. 

Sur  ce  dernier  poin  t,  je  tiens  à  m’associer  à  ce  qu’en  disaient  mes 
amis  Routier  et  Potherat.  Mon  maître  Trélat  insistait  beaucoup 
sur  ce  temps  opératoire.  Il  ne  manquait  jamais,  après  avoir 
décollé  les  lambeaux,  d’introduire  des  ciseaux  courbes  pour  aller 
couper,  au  ras  des  apophyses  ptérygoïdes,  le  péristaphylin 
externe  et  certainement  aussi  d’autres  fibres  musculaires,  et  il 
nous  montrait  que  c’était  seulement  après  cette  section  que  les 
lambeaux  se  rapprochaient.  Pour  ma  part,  je  n’ai  jamais  manqué 
d’exécuter  cette  manœuvre  capitale  et  j’ai  transmis  à  mes  élèves 
l’enseignement  de  mon  maître. 

Sur  le  second  point,  je  me  bornerai  à  rappeler  que  j'ai  insisté, 
il  y  a  plus  de  dix  ans,  sur  l’inutilité  des  incisions  libératrices. 
Dans  mon  volume  de  cliniques,  j’ai  montré  par  des  figures  schéma¬ 
tiques  que  le  rapprochement  des  lambeaux  se  fait  par  leur  abais¬ 
sement  sans  qu’il  soit  besoin  de  libérer  leurs  parties  latérales. 

M.  Pierre  Sebileau.  —  Je  tiens  à  redire  aujourd’hui  ce  que  j’ai 
dit  la  dernière  fois,  à  savoir  que  j’ai  fait  une  simple  présentation 
et  que  j’ai  pris  le  soin  de  réserver  pour  une  communication  ulté¬ 
rieure  toute  question  complémentaire  d’historique. 

Au  reste,  suivant  les  propres  expressions  que  j’employais  dans 
la  dernière  séance,  je  ne  doute  pas  que  tous  les  opérateurs,  habi¬ 
tués  à  la  chirurgie  de  la  bouche,  n’aient  fait  les  mêmes  remarques 
que  moi  ;  il  suffit,  pour  cela,  de  savoir  observer. 

Cela  dit,  je  n’ai  plus  qu’une  chose  à  ajouter.  Il  est  surprenant 
et  malheureux  qu’un  enseignement  aussi  puissant  et  aussi  fécond 
que  celui  donné  par  Trélat  à  ses  élèves,  se  soit  assez  peu  répandu 
pour  qu’une  pratique  considérée  par  lui  comme  indispensable  au 
cours  de  l’urano-staphylorraphie  ne  soit  même  pas  notée  dans 
les  articles  didactiques  qui  font  autorité  sur  la  question  (Le  Dentu, 
Monod  etVanverts,  Kirmisson,  Broca). 

A  cet  égard,  j’aurai  donc  rendu  service,  je  l’espère,  en -insistant 
sur  une  manœuvre  opératoire  qui  n’est,  peut-être  pas  de  moi, 
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j’ai  eu  soin  de  le  dire,  mais  qui,  quoi  qu’on  en  puisse  prétendre, 
n’est  en  aucune  manière  classique. 


Rapport. 

Rupture  traumatique  de  la  rate.  Splénectomie. 

Guérison ,  par  M.  Viart,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Rapport  de  M.  E.  POTHERAT. 

Messieurs,  il  y  a  quelques  mois,  notre  jeune  collègue  des  hôpi¬ 
taux  M.  Viart  nous  a  lu  à  cette  tribune  une  observation  de  trau¬ 
matisme  splénique,  que  vous  m’avez  chargé  d’analyser  et  de 
discuter. 

Cette  observation  peut  se  résumer  dans  les  termes  courts  mais 
suffisamment  expressifs  du  titre  même  de  la  communication. 
Toutefois  elle  comporte,  soit  au  point  de  vue  de  la  clinique,  soit 
au  point  de  vue  du  traitement,  des  détails  qui  méritent  de  retenir 
votre  attention  pendant  quelques  instants-  Voici  cette  observation 
qui  m’est,  ainsi  que  vous  le  verrez,  en  petite  partie,  personnelle. 

Il  s’agit  d’un  garçon  maçon  de  19  ans.  Arrivé  à  7  heures  du 
matin  sur  son  chantier,  il  était  monté  sur  un  mur  de  2  mètres  de 
hauteur,  quand  une  forte  pierre  venant  à  se  détacher  sous  ses 
pieds,  il  avait  perdu  l’équilibre  et  avait  été  précipité  sur  le  sol,  où 
il  vint  tomber  sur  la  pierre  qui  l’avait  précédé  dans  sa  chute.  Le 
contact  s’était  fait  au  niveau  de  l’hypocondre  gauche. 

Il  semblerait  de  prime  abord  que  dans  cette  chute  d’une  faible 
hauteur,  l’homme  n’ait  dû  se  faire  que  de  minimes  lésions  ;  pour¬ 
tant  il  apparut,  dès  le  premier  instant,  que  le  traumatisme  était 
des  plus  graves,  ainsi  qu’en  put  faire  la  constatation  mon  interne 
M.  Segard,  moins  d’une  demi  heure  après  l’accident,  dans  mon 
service  de  l’hôpital  Broussais,  où  le  blessé  avait  été  de  suite  trans¬ 
porté.  Son  état  était  tel  que  si  ma  venue  n’eût  pas  été  imminente 
on  eût  fait  appeler  le  chirurgien  de  garde. 

Je  vis  le  blessé  deux  heures  exactement  après  l’accident.  Il 
était  remarquablement  pâle,  couvert  de  sueurs  froides,  le  regard 
anxieux,  la  respiration  courte,  précipitée. 

Le  pouls  était  régulier,  mais  mou,  fuyant,  fréquent  à  110.  Les 
extrémités  étaient  légèrement  refroidies,  la  température  rectale 
de  36°8. 

Le  blessé  pouvait  à  peine  répondre  à  nos  interrogations,  il 
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souffrait  pourtant  d’une  manière  très  modérée  et  du  ventre  seule¬ 
ment.  A  l’examen  de  celui-ci,  aucune  trace  de  contusion  ;  pas  la 
moindre  lésion  de  la  peau,  pas  d’ecchymose,  pas  de  bosse  san¬ 
guine,  pas  de  tuméfaction,  même  dans  l’hypocondre  gauche,  où 
s’était  fait  le  choc  contre  la  pierre.  Au  palper,  la  paroi  abdominale 
se  tend  immédiatement,  sous  l’effet  d’une  hyperesthésie  générali¬ 
sée.  Toutefois  ce  n’est  pas  vers  l’hypocondre,  mais  au  niveau  des 
fosses  iliaques,  qu’il  semble  que  soit  plus  marquée  la  défense 
musculaire.  Il  n’y  a  pas  de  contracture  des  muscles  de  la  paroi. 

La  percussion  ne  révèle  nulle  part  de  matité  ni  même  de  sub¬ 
matité;  il  semble  même  y  avoir  une  sonorité  exagérée  au  niveau 
de  l’hypocondre  gauche. 

Le  caléthérisme  de  la  vessie  se  fait  sans  difficultés  et  ramène 
une  urine  normale  ;  le  toucher  rectal  n’éveille  pas  de  douleurs 
particulières  et  ne  ramène  pas  de  sang. 

L’exploration  minutieuse  des  membres  et  de  tout  le  tronc,  par¬ 
ticulièrement  de  la  colonne  vertébrale  et  du  bassin,  ne  révèle 
aucune  lésion. 

C’est  donc  appuyé  sur  les  phénomènes  généraux  de  pâleur  géné¬ 
ralisée,  d’affaiblissement  et  de  rapidité  du  pouls,  de  refroidisse¬ 
ment  des  extrémités  et  sur  les  phénomènes  abdominaux  peu 
démonstratifs  que  je  viens  de  vous  exposer  qu’il  me  fallait  porter 
un  diagnostic  pour  étayer  une  conduite  thérapeutique. 

Malgré  l’absence  de  matité  dans  les  fosses  iliaques,  bien  qu'il- 
n’y  eût  pas  de  contracture  musculaire,  il  m’apparut  que  le  dia¬ 
gnostic  d’hémorragie  intra-abdominale  importante  s’imposait.  Le 
seul  choc  traumatique  ne  pouvait  expliquer  des  accidents  comme 
ceux  que  j’observai,  plus  de  deux  heures  après  l’accident. 

Quant  à  cette  hémorrhagie  elle-même,  elle  ne  pouvait  avoir 
pour  origine  que  la  rupture  d’un  viscère.  Ce  viscère  enfin  n’était 
vraisemblablement  pas  un  organe  creux,  car  le  malade  était  encore 
à  jeun  ou  presque,  au  moment  de  sa  chute. 

Il  fallait  bien  admettre  la  lésion,  la  rupture  d’un  organe  très 
vasculaire,  rein  gauche  ou  rate,  puisque  c’était  à  gauche  que  le 
coup  avait  porté.  Il  était  facile  d’éliminer  le  rein  ;  la  fosse  lom¬ 
baire  était  libre;  il  n’y  avait  pas  de  sang  dans  les  urines. 

Finalement  mon  diagnostic  fut  :  hémorragie  interne  due 
vraisemblablement  à  une  rupture  de  la  rate.  Ce  diagnostic,  d’une 
part,  la  gravité  des  phénomènes  généraux  d’autre  part,  dictaient, 
me  sembla-t-il,  ma  conduite,  et,  sans  plus  tarder,  j’exposai  douce¬ 
ment,  mais  fermement,  au  malade  l’intérêt  majeur  qu’il  y  avait 
pour  lui  à  se  prêter  à  une  intervention  immédiate.  Malgré  mon 
insistance  et  presque  mes  prières,  le  malade,  jeune  Limousin,  à 
l’esprit  peu  favorable  aux  choses  de  la  chirurgie,  refusa  catégori- 
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quement  toute  intervention.  Vers  midi,  son  état  me  parut  s’être  en¬ 
core  aggravé,  mais,  comme  il  s’obstinait  dans  son  refus,  je  le  quittai 
à  regret  pensant  bien  qu’il  ne  tarderait  guère  à  succomber.  Toute¬ 
fois,  je  recommandai  bien  qu’on  multipliât  les  injections  d’éther, 
d’huile  camphrée,  et  surtout  de  sérum  artificiel,  qu’on  fît  auprès 
de  lui  de  nouvelles  tentatives  pour  le  décider  à  se  laisser  opérer, 
et  dans  l’affirmative,  qu’à  mon  défaut,  on  fît  appeler  le  chirurgien 
de  garde  auquel  on  transmettrait  mon  diagnostic. 

Messieurs,  contre  toute  attente,  notre  blessé  vivait  encore  à 
8  heures  du  soir;  toutefois  son  état  s’aggravait  presque  de  minute 
en  minute. 

Il  consentit  faiblement  à  se  laisser  opérer,  et  M.  Viart  ayant  été 
appelé,  pratiquait  à  9  heures  du  soir  l’opération  suivante,  qu’il  a 
lui-même  décrite  dans  la  lecture  faite  ici,  au  mois  de  juin  dernier. 
A  ce  moment,  le  malade  est  agité,  son  pouls  est  à  peine  percep¬ 
tible,  son  ventre  est  météorisé,  très  douloureux  à  la  pression;  les 
téguments  et  les  muqueuses  sont  d’une  pâleur  livide,  la  peau  est 
froide  et  visqueuse.  Mais  je  laisse  parler  M.  Viart. 

«  Après  désinfection  rapide  de  toute  la  paroi  antérieure  de 
l’abdomen,  je  pratique  une  incision  médiane  sus  et  sous-ombili¬ 
cale  ayant  une  longueur  d’environ  15  centimètres. 

«  Le  ventre  ouvert,  on  peut  voir  s’écouler  une  quantité  consi¬ 
dérable  de  sang  noir  fluide  qui  remplit  toute  la  cavité  abdominale. 
A  côté  de  ce  sang  liquide,  il  existe  une  assez  grande  quantité  de 
sang  déjà  coagulé.  L’estomac,  le  côlon  et  l’intestin  grêle  distendus 
par  les  gaz  font  hernie  par  l’ouverture.  Mis  au  courant  de 
l’examen  fait  le  matin  et  du  diagnostic  probable  de  rupture  de  la 
rate  porté  par  M.  Potherat,  je  vais  tout  droit  explorer  ce  viscère 
et  je  le  trouve  rompu  en  deux  morceaux  presque  séparés  l’un  de 
l’autre. 

«  Etant  données  la  gravité  apparente,  la  profondeur  et  l’étendue 
de  la  lésion  splénique  ;  étant  donné,  d’autre  part,  le  pitoyable 
état  du  blessé,  dont  le  pouls  était  filiforme  et  presque  insensible 
au  début  de  l’intervention,  je  me  décide  à  pratiquer  l’opération  la 
plus  rapide  et  celle  qui  doit  le  mieux  et  le  plus  vite  assurer 
l’hémostase:  la  splénectomie. 

«  Pour  y  parvenir  je  fais  avec  les  ciseaux,  à  un  niveau  corres¬ 
pondant  au  rebord  des  fausses  côtes,  une  incision  transversale 
étendue  jusqu’au  bord  externe  du  grand  droit.  Cela  me  donne 
un  jour  très  large.  Le  côlon  et  l’intestin  grêle  sont  repoussés  en 
bas  et  en  dedans,  l’estomac  relevé  ;  la  rate  est  facilement  saisie  ; 
la  déchirure  saigne  encore,  mais  pas  d’une  façon  très  abon¬ 
dante.  Deux  pinces  sont  placées  sur  le  pédicule  et  l’organe  est 
enlevé. 
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«  Deux  gros  catguts  sont  placés  ensuite  qui  remplacent  les 
pinces  et  suffisent  à  réaliser  une  hémostase  parfaite. 

«  Un  gros  drain  de  caoutchouc  enveloppé  d’une  compresse  est 
conduit  jusqu’au  pédicule. 

«  Les  deux  lèvres  de  la  plaie  de  laparotomie  sont  fermées  à 
l’aide  d’une  suture  en  un  seul  plan,  faite  à  la  grosse  soie,  et  aussi 
rapidement  que  possible. 

«  A.  la  fin  de  l’intervention,'  le  blessé  est  singulièrement  faible, 
le  pouls  insensible,  la  respiration  suspirieuse. 

«  Le  lendemain,  je  vois  le  blessé,  il  est  moins  mal  ;  le  pouls  est 
rapide  encore,  à  110,  mais  il  est  nettement  perceptible,  assez  fort 
même.  La  température  s’est  relevée  et  dépasse  de  deux  dixièmes 
la  normale. 

«  Les  jours  suivants,  l'état  s'améliore  ;  le  malade  se  recolore, 
reprend  de  l’appétit,  mais  il  a  durant  la  nuit  une  toux  sèche.  Le 
pansement  est  fait;  par  le  drain  s’écoule  un  peu  de  sérosité 
louche.  » 

Je  passe  et  j’arrive  au  huitième  jour. 

«  Le  8e  jour,  les  soies  de  la  suture  pariétale  sont  enlevées;  on 
ne  laisse  que  deux  soies  placées  l’une  au  niveau  de  la  cicatrice 
ombilicale,  l’autre  à  l’extrémité  inférieure  de  l’incision  longitu¬ 
dinale.  La  plaie  suppure  légèrement.  Mèche  et  drain  ont  été 
enlevés. 

«  Le  10e  jour,  un  peu  de  suppuration  et  de  désunion  légère  au 
niveau  de  l’incision  longitudinale.  La  toux  persiste  toujours 
durant  la  nuit.  C’est  une  toux  quinteuse,  violente.  Il  y  a  peu  de 
fièvre. 

«  Le  malade,  qui  n’a  jamais  cessé  d’être  indocile,  s’agite  conti¬ 
nuellement,  se  retourne  dans  son  lit,  etc.  » 

Je  vais  maintenant,  Messieurs,  me  substituer  à  M.  Viart  et  con¬ 
tinuer  l’exposé  de  son  observation.  Nous  arrivons  au  onzième 
jour. 

Le  thermomètre  marque  39  degrés.  Le  malade,  très  agité,  se 
plaint  et  dit  que  son  ventre  s’est  rouvert  dans  la  nuit,  au  cours 
d’une  quinte  de  toux.  Je  fais  enlever  le  pansement,  et  au-dessous 
des  compresses  je  trouve,  en  effet,  un  paquet  d’épiploon,  forte¬ 
ment  aplati,  rouge  violacé,  du  volume  d’une  mandarine,  qui  fait 
hernie  par  la  plaie  longitudinale  partiellement  désunie. 

Je  procède  immédiatement  à  la  réduction  de  l’épiploon,  à  la 
désinfection  rigoureuse  des  lèvres  de  la  plaie  sur  lesquelles  se 
voient- des  points  suppurant  légèrement.  Puis  je  fais  une  suture 
à  plusieurs  plans  de  la  paroi  avec  catgut  et  crins  de  Florence, 
non  sans  avoir  drainé  de  nouveau  superficiellement  seulement. 

Le  12e  jour,  la  température  reste  élevée  :  M.  38°8,  S.  39°2.  Tou- 
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tefois,  l’état  général  n’est  pas  inquiétant,  le  pansement  est  renou¬ 
velé. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  la  fièvre  continue,  il  persiste  de  la 
suppuration  au  niveau  de  la  plaie  ;  les  crins  de  la  surface  se  déta¬ 
chent  d’eux-mêmes,  mais  les  plans  profonds  musculo-aponévro- 
tiques  tiennent  bon  et  l’infection  est  extérieure  à  l’abdomen.  A 
aucun  moment  l’état  du  malade  ne  cause  d’inquiétude. 

Le  19e  jour,  la  température  est  revenue  à  la  normale  ;  la  cica¬ 
trisation  marche  régulièrement,  le  malade  mange,  reprend  lente¬ 
ment  des  couleurs,  renaît  manifestement,  et  finalement  guérit 
complètement.  Je  vous  l’ai  amené  ici  et  présenté  dans  la  séance 
du  28  juillet  1909,  et  vous  avez  pu  juger  en  voyant  un  grand  et 
fort  garçon  à  la  mine  fleurie,  d’aspect  très  vigoureux,  que  le 
résultat  thérapeutique  a  bien  et  dûment  été  une  parfaite  guérison. 

M-  Viart  avait  apporté  la  rate  enlevée,  quand  il  nous  a  lu  son 
observation  le  23  juin  dernier.  Nous  avons  pu  voir  que  l’organe 
portait  à  la  partie  antéro-externe  une  longue  et  profonde  déchi¬ 
rure  intéressant  la  presque  totalité  de  l’organe.  Au  fond  de  cette 
entaille  on  voyait  saillir  un  lambeau  venu  de  la  face  profonde  et 
séparé  du  reste  de  la  rate  par  deux  sillons  qui  ni  l’un  ni  l’autre 
n’atteignaient  la  surface  péritonéale  de  la  face  postéro-interne  ; 
de  sorte  que,  vue  par  derrière  la  rate  paraissait  intacte,  vue  par 
devant,  elle  se  montrait  formée  de  deux  moitiés  séparées  par  une 
profonde  entaille.  Le  hile  lui-même  ne  présentait  pas  de  lésion 
appréciable. 

Telle  est,  Messieurs,  l’observation  de  M.  Yiart.  Vous  le  voyez, 
elle  ne  manque  pas  d’intérêt.  Elle  est  intéressante  par  le  résultat 
obtenu  ;  elle  l’est  dans  ses  détails  et  par  les  réflexions  qu’elle 
suggère. 

M.  Viart  est  intervenu  dans  des  conditions  que  tous  ceux  qui 
avaient  vu  le  malade  jugeaient  désespérées;  il  a  fait  une  opération 
importante  :  laparotomie  verticale  et  transversale,  évacuation  du 
sang,  recherche  de  la  lésion,  ablation  de  la  rate,  mais  il  a  fait  vite 
et  bien,  il  a  en  quelques  minutes  par  la  splénectomie  aveuglé  la 
source  de  l’hémorragie  qui  tuait  le  malade  et  celui-ci  a  été  sauvé. 
M.  Viart  a  donc  droit  à  de  légitimes  félicitations. 

On  pourra  faire  remarquer  que  les  suites  de  l’intervention  ont 
été  traversées  d’un  accident  de  quelque  importance  et  qui  n’au¬ 
rait  pas  dû  se  produire  :  l’ouverture  spontanée  de  l’incision  et 
l’issue  au  dehors  d’une  partie  de  l’épiploon.  Cet  accident  est  dû,  à 
n’en  pas  douter,  à  l’infection  de  la  plaie,  fermée  par  une  suture 
totale  unissant  à  la  fois  tous  les  plans  de  la  paroi  ;  c’est  là  un  acci¬ 
dent  évitable  en  soi,  dira-t-on.  Je  l’accorde.  Mais  il  n’est  évitable 
que  lorsque  l’asepsie  a  été  parfaitement  réalisée.  Cette  asepsie, 
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M.  Viart  l’avait  réalisée  en  ce  qui  concerne  ses  instruments,  ses 
aides,  lui-même  ;  aussi  n’a-t-il  eu  aucun  accident  d’infection  péri¬ 
tonéale.  Mais  il  ne  pouvait  la  réaliser  en  ce  qui  concerne  la  paroi 
abdominale.  Les  ouvriers  maçons,  même  quand  ils  sont  Limou¬ 
sins,  ne  prennent  pas  de  bains  quotidiens;  le  nôtre  avait  été 
frappé  dans  son  travail  ;  l’état  dans  lequel  il  s’était  trouvé  de  suite, 
état  qui  allait  en  s’aggravant,  n’avait  permis  ni  de  le  baigner,  ni 
même  de  le  nettoyer  convenablement.  Dans  ces  conditions,  il  est 
arrivé  ce  qui  devait  arriver,  il  y  a  eu  de  l’infection  de  la  paroi,  et 
je  ne  crois  pas  que  personne  se  hasarde  à  en  faire  reproche  à, 
M.  Yiart,  qui  doit  garder  tout  le  mérite  de  son  opération  et  du 
succès  qu’il  a  obtenu. 

Cette  observation  de  M.  Viart  nous  fournit  un  cas  nouveau  à 
ajouter  aux  faits  de  rupture  de  la  rate  suivie  d’intervention.  Ces 
cas  ne  sont  point  encore  légion;  et  par  suite,  ils  doivent  retenir 
notre  attention. 

Dans  son  intéressant  rapport  de  1904  (p.  1027  de  nos  Bulletins), 
mon  ami  Demoulin  ne  relève  que  7  cas  de  splénectomie  pour 
rupture  traumatique  de  la  rate,  suivie  de  guérison,  y  compris  le 
cas  d’Auvrav  qui  était  l’occasion  de  ce  rapport. 

Ce  chiffre  ne  s’est  pas  considérablement  accru  depuis  lors, 
dans  les  comptes  rendus  de  cette  Société  tout  au  moins. 

Quand  j’aurai,  en  effet,  rappelé  les  cas  de  M.  Olivisatos 
(d’Athènes),  rapporté  par  Walther,  de  Fontoynont  (de  Mada¬ 
gascar),  de  Pœnara  Caplesco  (de  Bucarest),  rapporté  par  Chaput, 
de  Ricard  et  Morestin,  de  Mauclaire,  j’aurai  ajouté  à  peu  près  tout 
ce  qui  nous  a  été  signalé  ici  relativement  aux  lésions  traumatiques 
de  la  rate,  par  contusion  de  l’abdomen.  Il  s’en  faut,  à  dire  vrai, 
que  cela  représente  l’ensemble  des  faits  fournis  par  la  littérature, 
puisque  Mauclaire,  dans  son  substantiel  rapport  de  l’année  1908 
(séance  du  9  décembre),  cite  une  statistique  de  Berger  ( Arch .  f. 
kün.  Chirurgie,  1902,  Bd  LXV1II)  avec  70  cas  de  splénectomie  pour 
rupture  de  la  rate,  et  une  statistique  plus  récente  de  Lotsch  ( Deut . 
Zeit.  fur  Chirurgie ,  1908)  avec  118  cas  de  splénectomie. 

Le  diagnostic  de  rupture  de  la  rate  dans  le  cas  de  contusion  de 
l’abdomen  n’est  pas  sans  offrir  les  plus  grandes  difficultés.  Dans 
l’immense  majorité  des  observations  publiées  la  lésion  ne  s’est 
révélée  qu’après  l’ouverture  de  l’abdomen  et  au  cours  des  inves¬ 
tigations  faites  pour  aller  à  la  recherche  d’une  hémorragie  interne. 
Heureusement  celle-ci  peut  être  diagnostiquée  par  les  signes 
habituels  d’une  perte  de  sang  rapide,  et  c’est  l’essentiel,  puisque 
ce  diagnostic  conduit  à  pratiquer  la  seule  intervention  qui  puisse 
faire  connaîlre  la  lésion  et  permette  d’y  porter  remède. 

Si  j’ai  pu  faire  un  diagnostic  exact  et  précis  dans  mon  cas,  c’est 
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que  les  conditions  dans  lesquelles  s’était  produit  l’accident,  la 
localisation  facile  du  traumatisme,  jointe  aux  signes  indéniables 
d’une  hémorragie  intrapéritonéale,  l’absence  de  sang  dans  l’urine 
recueillie  dans  la  vessie,  imposaient  dans  mon  esprit  ce  dia¬ 
gnostic.  Gela  montre  que  s'il  n’est  pas  toujours  aisé,  le  diagnostic 
de  rupture  de  la  rate  peut  être  fait.  Il  convient  donc,  dans  tous  les 
cas  de  coup  porté  sur  l’abdomen,  d’analyser  de  près  les  faits,  de 
fixer  surtout  non  seulement  la  nature,  la  forme  et  l’importance 
de  l’agent  vulnérant,  mais  surtout  le  lieu  précis  où  a  porté  cet 
agent;  car  si  l’on  est  fixé  par  avance  on  peut  supprimer  bien  des 
recherches,  et  aller  droit  au  but  par  une  laparotomie  latérale,  ce 
qui,  chacun  le  conçoit  aisément,  aune  importance  capilale  dans 
d’aussi  graves  conjonctures. 

Le  mécanisme  de  ces  ruptures  de  la  rate,  dans  les  cas  de  con¬ 
tusion  de  l’abdomen,  doit,  à  mon  avis,  le  plus  souvent,  sinon  tou¬ 
jours,  être  celui  de  l’éclatement.  Il  est,  en  effet,  bien  difficile  que 
l’agent  vulnérant  aille  directement  atteindre  la  rate  à  travers  la 
paroi  abdominale  pour  en  provoquer  la  rupture.  La  rate  est  un 
organe  que  protège  non  seulement  la  cage  thoracique,  et  celle-ci 
est  généralement  intacte,  mais  encore  et  plus  encore  sa  mobilité 
propre.  Sans  doute,  on  a  noté  quelques  cas  où  l’organe  était  enve¬ 
loppé  d’adhérences  inflammatoires.  Celles-ci  ont  pu,  dans  ces  cas, 
limiter  le  champ  de  la  lésion,  atténuer  l’hémorragie,  mais  elles 
ne  fixent  pas  si  solidement  le  viscère  qu’il  ne  puisse  fuir  devant 
le  traumatisme.  D’ailleurs,  ces  faits  sont  très  exceptionnels. 
Faut-il  rappeler,  au  surplus,  que  dans  nombre  de  cas,  il  n’y  avait 
même  pas  d’extravasation  sanguine  dans  les  plans  de  la  paroi 
abdominale,  ce  qui  indique  bien  que  ce  n’est  pas  la  violence  du 
traumatisme  qui  a  provoqué  la  lésion. 

Celle-ci  doit  être  expliquée  de  la  manière  suivante  :  le  coup 
porté  sur  l’abdomen,  l’émotion  aussi  qui  l’accompagne,  provo¬ 
quent  une  vive  et  subite  contraction  de  toute  la  ceinture  abdomi¬ 
nale,  diaphragme  et  plancher  pelvien  compris.  Le  sang,  sous  cette 
poussée  venue  du  dehors,  s’accumule  dans  les  vaisseaux,  et  plus 
encore  dans  un  organe  comme  la  rate,  véritable  éponge  vascu¬ 
laire  ;  il  s’y  accumule  sous  une  pression  assez  forte  pour  provo¬ 
quer  la  rupture  du  tissu  splénique  si  friable  et  même  de  la  capsule 
de  l’organe  assez  mince  elle-même  et  peu  résistante.  Et  d’ailleurs, 
-l’examen  des  lésions,  et  cela  était  très  net  dans  le  cas  de  M.  Viart, 
s’accommode  admirablement  de  cette  explication. 

Il  est  un  autre  point  que  je  voudrais  signaler  dans  l’observation 
de  M.  Viart;  c’est  que,  malgré  une  rupture  considérable  de 
l’organe,  intéressant  presque  toute  son  épaisseur  et  toute  sa  lar¬ 
geur,  malgré  d’importantes  voies  sanguines  ouvertes,  le  malade 
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ait  pu  survivre  plus  de  quatorze  heures  et  ait  pu  faire  encore  les 
frais  d’une  intervention  chirurgicale,  à  la  vérité  très  rapide,  mais, 
somme  toute,  très  importante.  C’est  un  fait  qui  n’est  pas  absolu¬ 
ment  exceptionnel;  on  note  une  survie  aussi  longue  et  même 
plus  longue  dans  nombre  d’observations.  Baudet,  dans  le  cas 
rapporté  par  Mauclaire,  est  intervenu  trente-deux  heures  après 
l’accident.  Malgré  une  hémorragie  très  abondante  et  une  rupture 
delà  rate  en  deux  fragments,  le  malade  a  pu  survivre  et  procurer 
à  notre  jeune  collègue  des  hôpitaux  l’occasion  d’un  beau  succès. 
C’est  vingt-quatre  heures  après  l'accident,  dans  un  cas  d’Auvray  ; 
cinq  jours  dans  un  cas  de  Demoulin  ;  dix  jours  dans  un  cas  de 
Lejars  ;  quinze  jours  dans  un  cas  de  Coville  ;  plusieurs  jours  aussi 
dans  un  cas  de  Pauchet,  que  les  accidents  hémorragiques  ont  acquis 
une  importance  telle  qu'il  a  fallu  intervenir.  Il  est  même  des  cas, 
comme  celui  de  Morestin,  où  c’est  occasionnellement  dans  une 
intervention  retardée  de  plusieurs  mois  qu’on  a  trouvé  un  foyer 
d’hémorragie  splénique. 

Sans  doute,  Messieurs,  dans  le  cas  d’une  rate  doublée  d’adhé¬ 
rences  inflammatoires  limitant  le  foyer  hémorragique,  lorsque  la 
rupture  a  été  partielle,  peu  étendue  en  surface  et  en  profondeur, 
lorsque  la  masse  intestinale,  le  grand  épiploon  ont  pu  au  moins 
momentanément  aveugler  la  voie  par  laquelle  se  fait  l’irruption 
du  sang,  l’hémorragie  peut  être  tolérable  et  tolérée  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  parfois  même  et  tout  à  fait  exception¬ 
nellement  pendant  des  mois,  ou  même  indéfiniment.  Cela  est  cer¬ 
tain,  et  il  est  intéressant  de  connaître  ces  faits  ;  mais  si  l’on  devait 
en  faire  état  pour  rejeter  l’intervention  chirurgicale,  ce  serait 
s’attirer  les  plus  graves  mécomptes  dans  la  majorité  des  cas.  Je 
ne  saurais  trop  m’élever  contre  ceux  qui  tableraient  sur  ces  parti¬ 
cularités  anatomo-pathologiques  pour  s’opposer  à  l’opération  où 
retarder  l’intervention.  Avec  Baudet,  avec  Demoulin  je  considère 
qu’attendre  même,  pour  intervenir,  que  des  signes  évidents  de  la 
rupture  de  la  rate  se  manifestent,  constituerait  une  faute  de  thé¬ 
rapeutique. 

Donc  il  faut  intervenir  quand  on  a  des  raisons  de  croire  que  la 
rate  a  été  lésée,  à  plus  forte  raison  quand  on  en  a  la  certitude, 
comme  dans  le  cas  de  Viart.  Mais  quelle  intervention  doit-on  pra¬ 
tiquer?  Evidemment,  il  faut  aller  vers  la  rate  par  le  plus  court 
chemin,  et  la  laparotomie  latérale  au  niveau  du  bord  externe  du 
muscle  droit  du  côté  gauche  est  le  plus  court  chemin.  Mais  bien 
souvent  on  ne  sait  pas,  au  moment  où  l’on  intervient,  quel  est 
l’organe  blessé,  et  pour  la  facilité  de  recherches  multiples  et 
étendues  on  choisit  la  laparotomie  médiane  sus  et  sous-ombi¬ 
licale.  Hartmann  conseille  de  recourir  toujours  à  cette  incision. 


602 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Il  faut  alors  à  l’incision  médiane  ajouter  une  incision  latérale  soit 
directement  transversale,  comme  Viart,  soit  oblique,  et  suivant 
le  rebord  des  fausses  côtes,  à  l’exemple  de  plusieurs  opérateurs 
dont  j’ai  rappelé  les  faits  antérieurement  (Fontoynont,  Pauchet, 
Barnsby,  etc...)-  Pour  Michaux,  c’est  là  le  procédé  d’élection. 

Faut-il,  Messieurs,  faire  une  thoracotomie  complémentaire? 
Auvray  l’a  faite,  et  il  nous  a  dit  la  large  voie,  l’accès  facile,  que 
cette  thoracotomie  lui  avait  ouvert  sur  la  rate.  Je  le  crois  volontiers; 
mais  je  ne  pense  pas  que  cette  thoracotomie  soit  nécessaire  au 
moins  dans  nombre  de  cas,  quelque  simple,  quelque  rapide  d’exé¬ 
cution  qu’elle  soit,  ainsi  que  nous  l’a  prouvé  M.  Auvray.  Et  pour 
dire  toute  ma  pensée,  j’ajouterai  qu’il  me  semble  que  c’est  peut- 
être  compliquer  un  peu  trop  une  opération  se  faisant  dans  des 
conditions  de  gravité  exceptionnelle  et  ayant  besoin  d’être  menée 
rapidement  à  sa  fin.  Mon  ami  Auvray  avait  affaire  à  une  rate  à 
pédicule  court,  ratatinée  au  plus  profond  de  l’hypocondre;  c’est 
un  cas  exceptionnel.  Le  plus  ordinairement,  et  surtout  chez 
l’homme  dont  la  base  du  thorax  est  bien  plus  divergente  qu’on  ne 
l’observe  chez  la  femme,  la  laparotomie  verticale  latérale,  et 
surtout  la  laparotomie  médiane  avec  adjonction  d'une  incision 
latéralisée,  donnent  un  jour  très  suffisant  pour  atteindre  la  rate 
et  l’enlever  rapidement. 

Je  dis,  Y  enlever.  Car  c’est  le  plus  souvent  à  la  splénectomie  qu’il 
faudra  avoir  recours.  C’est  pour  la  splénectomie  que  se  sont 
prononcés  ici  presque  tous  les  orateurs  qui  ont  parlé  sur  la  question , 
et  il  semble  bien  qu’ils  aient  traduit  l’opinion  presque  unanime  de 
la  Société  de  Chirurgie. 

Je  ne  vois  guère  que  Souligoux  pour  s’élever  contre  la  splénec¬ 
tomie  à  l’occasion  du  rapport  de  Chaput  en  1908,  et  il  appuie  son 
opinion  sur  deux  faits  où  il  a  pu  conserver  la  rate  grâce  à  une 
suture  superficielle.  Mais  que  sont  ces  deux  cas  de  Souligoux? 
Dans  un  cas,  une  côte  cassée  s’en  va  érailler  la  surface  de  la  rate; 
dans  l’autre,  l’ablalion  d’un  kyste  hydatique  du  foie,  entouré  d’adhé¬ 
rences,  déchire  un  peu,  par  dilacération  des  adhérences,  la 
périphérie  de  la  rate.  En  quoi  des  cas  aussi  simples,  aussi  bénins, 
sont-ils  comparables  à  ces  cas  de  rupture,  et  pour  tout  dire 
d’éclatement  de  la  rate  en  deux  ou  plusieurs  fragments?  Les 
sutures  seraient-elles  capables  d’aveugler  l’hémorragie  dans  ces 
cas?  le  tissu  splénique  leur  offrirait-il  un  suffisant  point  d’appui? 
ces  sutures  seraient-elles  facilement  et  rapidement  exécutées  au 
fond  de  l’hypocondre?  Je  ne  le  crois  pas  ;  la  face  antérieure  est 
déjà  pour  des  sutures  au  milieu  d’un  foyer  hémorragique  d’un 
accès  bien  difficile,  mais  combien  serait  plus  grande  la  difficulté 
sur  la  paroi  postérieure  ! 
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De  même,  je  pense  que  la  thermo-cautérisation,  les  greffes 
péritonéales  et  même  le  tamponnement  qui  peuvent  avoir  leur 
application  et  leur  raison  d’être  dans  le  cas  de  plaies  par  projec¬ 
tiles  ou  par  instruments  piquants  ne  sont  pas  à  recommander 
lorsque  la  rate  a  subi  un  véritable  éclatement.  L’opération  de 
choix  en  pareil  cas,  celle  qui  répond  le  plus  vite,  le  plus  complè¬ 
tement,  le  plus  sûrement  à  l’indication  thérapeutique  qui  est  de 
mettre  fin  à  l’hémorragie,  c’est  la  splénectomie.  C’est  elle  qui  a 
assuré  le  succès  de  M.  Yiart,  c’est  elle  qui  a  sauvé  la  vie  des 
malades  dans  la  grande  majorité  des  cas  qui  ont  été  rapportés  ici; 
si  le  malade  de  Ricard  et  Morestin  a  continué  de  saigner  et  s’il 
est  mort  d’hémorragie,  c’est  que  la  rate  rompue  a  échappé  aux 
investigations  et  n’a  pas  été  enlevée.  Si  dans  la  statistique  de 
Berger  il  n’y  a  eu  que  40  guérisons  sur  70  splénectomies,  si  dans 
la  statistique  de  Lotsch  il  y  a  eu  52  morts  sur  418  opérations,  la 
statistique  des  cas  français  apportés  à  cette  tribune  est  beaucoup 
plus  favorable.  La  mortalité  diminuera  de  plus  en  plus  au  fur  et  à 
mesure  que  nous  interviendrons  et  plus  vite  et  plus  radicalement. 

Je  termine,  Messieurs,  ce  rapport  que  je  m’excuse  d’avoir  fait 
trop  long  en  vous  priant  d’adresser  nos  remerciements  à  M.  Viart 
pour  son  intéressante  observation,  et  d’insérer  cette  observation 
dans  nos  Bulletins  avec  mon  rapport, 

Discussion. 

M.  Auvray.  —  À  propos  du  mécanisme  des  ruptures  trauma¬ 
tiques  de  la  rate,  je  crois  à  la  possibilité  de  la  rupture  de  la  rate 
par  choc  direct.  Je  rappellerai  un  fait  assez  probant  que  j’ai 
rapporté  antérieurement  à  la  Société.  Il  s’agissait  d’un  gymna- 
siarque  qui  exécutait  sur  une  bicyclette  le  cercle  de  la  mort.  Il 
manqua  son  coup,  tomba  dans  le  vide  à  cheval  sur  sa  bicyclette, 
le  guidon  profondément  enfoncé  dans  l’abdomen.  Or,  dans  ce  cas 
il  ne  me  paraît  pas  douteux  que  la  rate  a  été  pincée  entre  le  guidon 
qui  refoulait  la  paroi  abdominale  et  le  squelette  profond  de 
l’abdomen  (colonne  vertébrale  ou  dernières  côtes). 

En  ce  qui  concerne  les  opérations  pratiquées  sur  le  thorax  dans 
le  but  d’atteindre  plus  facilement  la  rate,  je  considère  qu’il  ne  faut 
y  recourir  que  d’une  façon  exceptionnelle.  J’ai  fait  la  résection  du 
bord  costal  dans  un  cas  que  j’ai  rapporté  ici  pour  me  créer  une 
voie  d’accès  sur  la  rate,  mais  je  ne  préconise  certes  pas  cette  opé¬ 
ration  dans  tous  les  cas.  Je  crois,  au  contraire,  qu’il  faut  réduire, 
chez  des  blessés  qui  sont  toujours  profondément  affaiblis,  l’inter¬ 
vention  à  son  minimum. 
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M.  Mauclaire.  —  Je  profite  du  rapport  de  notre  collègue 
Potherat  pour  vous  prier  de  publier  dans  nos  Bulletins  une 
observation  de  rupture  de  la  rate  qui  nous  a  été  adressée  par 
M.  Sencert,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  deNancy,etsur  laquelle 
je  devais  faire  un  rapport 

Observation.  —  Rupture  simultanée  de  la  rate,  du  pancréas  et  du  rein 
gauche.  Splénectomie  et  pancréatectomie  partielle.  Mort  le  huitième  jour. 

Le  nommé  Emile  A...,  manœuvre,  demeurant  à  Saxon,  est  admis, 
le  6  août  1908,  à  6  heures  du  soir,  à  l’hôpital  civil  de  Nancy,  dans  le 
service  de  mon  maître,  le  professeur  Gross,  que  j’avais,  à  ce  moment, 
l’honneur  de  suppléer. 

Le  chef  d’entreprise,  chez  qui  cet  homme  travaillait,  me  raconta 
que,  vers  3  heures  de  l’après-midi,  son  ouvrier  est  tombé,  d’une  hau¬ 
teur  de  4  mètres  environ,  sur  l’angle  d’un  wagonnet.  Les  témoins  de 
l’accident  ont  pu  voir  qu’au  moment  où  la  chute  s’est  produite,  le 
côté  gauche  du  corps,  au  niveau  de  la  base  du  thorax,  a  porté  violem¬ 
ment  contre  l’angle  en  fer  du  wagon.  Le  blessé  n’a  pas  perdu  connais¬ 
sance,  mais  est  resté  étendu  sur  le  sol  sans  pouvoir  faire  un  mouve¬ 
ment.  Puis  il  s’est  mis  à  pousser  des  gémissements  plaintifs,  en 
accusant  une  douleur  très  violente  dans  le  ventre.  On  l’a  fait  trans¬ 
porter  de  suite  à  l’hôpital,  où  il  est  arrivé  à  4  heures. 

Je  le  vois  le  même  jour,  à  6  heures  du  soir.  Il  est  pâle,  anxieux,  la 
voix  éteinte,  les  yeux  hagards.  Il  pousse  de  temps  en  temps  des  gémis¬ 
sements  sourds  en  portant  ses  mains  vers  son  flanc  et  son  hypocondre 
gauches. 

Depuis  l’accident,  le  blessé  n’a  pas  eu  de  vomissements  ;  il  n’a  eu  ni 
selle,  ni  gaz,  et  n’a  pas  rendu  une  seule  goutte  d’urine.  Au  moment  de 
l’entrée  à  l’hôpital,  la  température  est  à  36°8  ;  le  pouls  à  120  ;  la  respi¬ 
ration  est  brève  et  saccadée. 

L’examen  local  fournit  les  renseignements  suivants  :  A  la  partie 
inférieure  gauche  du  thorax,  on  constate  l’existence  d’une  zone  ecchy- 
motique  large,  avec  une  éraflure  légère  des  téguments,  allant  depuis 
la  ligne  axillaire  antérieure  jusque  vers  la  partie  moyenne  de  la  région 
lombaire.  Le  ventre  est  peu  ballonné  et  présente  à  la  palpation  une 
sensibilité  diffuse,  avec  contracture  réflexe  très  intense  des  muscles 
droits.  La  palpation  du  flanc  gauche,  de  l’hypocondre  et  de  la  région 
lombaire  réveille,  avec  une  douleur  très  vive,  une  contracture  telle 
que  toute  palpation  profonde  est  impossible. 

A  la  percussion,  je  trouve  une  zone  de  matité  très  marquée  dans  le 
flanc  gauche,  moins  nette  dans  le  flanc  droit.  La  seule  percussion  suffit 
à  réveiller  à  gauche  de  très  vives  douleurs.  Il  n’y  a  pas  de  sonorité 
préhépatique. 

Pendant  que  je  pratique  mon  examen,  il  est  facile  de  voir  que  l’état 
du  blessé  s’altère  rapidement.  Le  faciès  est  de  plus  en  plus  pâle  et 
griffé;  la  peau  est  moite;  le  corps  tout  entier  se  recouvre  de  sueur 
froide.  Le  pouls  monte  à  128,  puis  atteint  140,  à  6  h.  1/2  du  soir. 
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Le  blessé  n’ayant  pas  rendu  une  goutte  d’urine,  je  pratique  le  cathé¬ 
térisme  de  l’urètre  et  retire  de  la  vessie  environ  350  grammes  de 
sang  pur. 

En  présence  de  cette  hématurie,  on  peut  affirmer  d’emblée  une  rup¬ 
ture  du  rein  gauche,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  tuméfaction  notable  de 
la  région  lombaire  gauche.  Cependant  l’intensité  remarquable  des  phé¬ 
nomènes  abdominaux,  sensibilité  exquise  du  ventre,  contracture  très 
accentuée  des  droits,  matité  dans  les  flancs,  l’aggravation  rapide  des 
symptômes  généraux,  pâleur,  refroidissement  des  extrémités,  transpi¬ 
rations  profuses,  accélération  rapide  du  pouls,  me  font  penser  que  la 
lésion  principale  n’est  pas  au  rein,  mais  dans  l’abdomen.  Je  pense  à 
une  hémorragie  interne  considérable,  consécutive  à  une  rupture  de  la 
rate. 

Pour  parer  ainsi  au  plus  pressé,  je  pratique  séance  tenante  une  lapa¬ 
rotomie  médiane  sus  et  sous-ombilicale.  Au  moment  d’inciser  le  péri¬ 
toine,  je  constate  qu’il  présente  cette  coloration  bleuâtre,  que  lui 
donnent  les  grands  épanchements  sanguins.  A  peine,  en  effet,  la  séreuse 
est-elle  incisée,  qu’il  s’écoule  au  dehors  une  quantité  énorme  de  sang 
liquide.  Il  n’y  a  pas  de  caillots.  Tout  est  inondé  de  sang,  mais  il  est 
impossible  de  rien  voir.  J’agrandis  rapidement  l’incision  péritonéale  et 
j’introduis  la  main  gauche  de  bas  en  haut  dans  la  cavité  abdominale  en 
la  dirigeant  immédiatement  vers  l’hypocondre  gauche.  En  déplaçant, 
pour  ce  faire,  le  côlon  trausverse,  je  donne  issue  à  un  flot  de  sang  noir 
qui.  vient  de  l’hypocondre.  Ma  main  gauche  arrive  sur  le  pédicule 
splénique  et  me  permet  de  reconnaître  que  la  rate  est  en  bouillie;  la 
partie  de  la  rate  que  je  sens  ne  constitue  d’ailleurs  qu’une  faible  portion 
de  l'organe;  il  est  séparé  en  plusieurs  fragments,  qui  sont  libres  dans 
l’abdomen;  ne  pouvant^  par  cette  seule  incision  médiane,  assurer  l’hé¬ 
mostase,  je  branche  rapidement  sur  elle  une  incision  transversale  qui 
sectionne  d’un  coup  la  paroi  cutanée-musculaire  de  l’abdomen.  Une 
grosse  valve  est  placée  sous  le  rebord  thoracique  gauche  et  expose  com¬ 
plètement  l’hypocondre.  Du  sang  s’échappe  à  flot  du  moignon  splé¬ 
nique  .  Une  pince  courbe  à  ovariotomie  saisit  dans  ses  mors  le  pédicule 
splénique  et  ce  qui  reste  de  la  rate  est  enlevé.  Une  ligature  double 
assure  définitivement  l’hémoslase. 

Je  procède  alors  à  la  toilette  du  péritoine  à  l’aide  de  compresses, 
j’assèche  le  flanc  et  l’hypocondrë  gauche.  Pendant  cette  toilette,  je 
retire  du  ventre  un  fragment  de  rate,  libre  dans  le  flanc,  mesurant 
7  centimètres  de  longueur,  sur  4  de  largeur  et  2  d’épaisseur,  puis  un 
autre  fragment  de  dimensions  moitié  moindres. 

Pendant  que  je  procède  à  cette  toilette,  je  m’aperçois  que  du  sang 
jioir  continue  à  venir  en  assez  grande  abondance  de  la  partie  la  plus 
profonde  de  l’hypocondre.  Je  me  rends  compte  que  cette  hémorragie 
vient  du  pancréas  ;  en  épongeant  soigneusement  la  région,  je  vois  en 
effet  la  queue  du  pancréas  presque  complètement  détachée  du  corps  et 
saignant  abondamment.  Je  place  un  fil  de  gros  catgut  sur  le  corps  du 
pancréas  à  l’endroit  où  la  queue  à  moitié  détachée  s’en  sépare  et 
j’enlève  ce  fragment  de  l’organe.  Je  suis  encore  obligé  de  placer  deux 
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fils  sur  des  branches  pancréatiques  de  l’artère  splénique,  qui  conti¬ 
nuent  de  donner  et  l’hémostase  est  enfin  définitivement  apurée. 

La  toilette  du  péritoine  étant  faite,  je  constate  qu’il  existe  un  gonfle¬ 
ment  assez  considérable  de  la  région  rénale.  Il  y  a  évidemment  un 
épanchement  de  sang  dans  la  cage  rénale,  mais  il  n’y  a  nulle  part  de 
déchirure  péritonéale  laissant  filtrer  du  sang  dans  l’abdomen. 

Avant  de  refermer  le  ventre,  j’explore  fhypocondre  droit;  je  cons¬ 
tate  que  le  foie  est  intact,  mais  que  la  région  rénale  droite  est  égale¬ 
ment  soulevée  et  que  l’épanchement  sous-péritonéal  gauche  semble 
s’être  propagé  en  avant  de  la  colonne  vertébrale  jusque  dans  la  régiou 
lombaire  droite. 

L’opération  dure  depuis  vingt-cinq  minutes,  mais  le  blessé  exsangue 
me  semble  près  de  sa  fin,  je  referme  rapidement  le  ventre,  après  avoir 
placé  une  mèche  de  gaz  contre  le  moignon  pancréatique  et  deux  gros 
tubes  de  caoutchouc  dans  l’hypocondre.  Je  complète  le  drainage  en 
faisant  une  incision  dans  le  flanc  gauche,  tout  à  fait  en  arrière  et  en 
passant  par  cette  incision  un  tube  qui  va  rejoindre  les  deux  précédents 
en  arrière  de  l’estomac. 

L’opération  terminée,  le  blessé  reste  pâle,  le  pouls  à  140,  à  peine 
perceptible;  les  extrémités  sont  froides,  les  muqueuses  oculaires  et 
labiales  complètement  décolorées.  Bien  qu’il  soit  difficile  d’apprécier 
la  quantité  de  sang  que  le  blessé  a  perdu,  on  peut  dire  qu’elle  est 
énorme  ;  et  il  y  a  encore  un  très  gros  hématome  rétro-péritonéal.  Je  fais 
alors  une  injection  intraveineuse  de  deux  litres  de  sérum  artificiel. 
Ether,  huile  camphrée  sont  administrés  au  blessé. 

Peu  à  peu,  la  chaleur  revient,  le  pouls  se  remonte,  devient  plus  plein 
quoiqu’encore  très  rapide  (140).  Le  blessé  est  toujours  sans  connaissance. 
On  le  reporte  dans  son  lit  après  lui  avoir  fait  de  la  compression  des 
quatre  membres  avec  du  coton  chaud  et  des  bandes. 

La  nuit,  le  blessé  reste  à  peu  près  dans  le  même  état,  il  ne  reprend 
connaissance  que  vers  le  matin.  Il  urine  alors  spontanément  environ 
deux  cents  grammes,  non  plus  du  sang  pur,  mais  d’urines  sanguino¬ 
lentes,  encore  très  foncées.  Lorsque  je  revois  le  blessé  à  huit  heures  du 
matin,  le  faciès,  encore  très  pâle,  est  meilleur  ;  le  pouls  est  à  128  la  tempé¬ 
rature  à  37°8.  Le  blessé  ne  se  plaint  pas;  il  n’a  pas  vomi,  mais  n’a  pas 
eu  de  gaz.  Je  puis  pratiquer  deux  injections  sous-cutanées  de  sérum  de 
900  grammes  chacune. 

Le  soir,  l’état  du  blessé  s’améliore  encore.  Il  est  certain  que  l’hémor¬ 
ragie  est  complètement  tarie.  L’hémorragie  rénale  semble  également 
s’arrêter;  le  malade  a  uriné  dans  la  journée  600  grammes  d’urines, 
encore  foncées,  mais  déjà  beaucoup  moins  chargées  de  sang.  Le  pouls 
est  à  128,  mais  déjà  bien  marqué.  , 

Le  lendemain,  deuxième  jour  après  l’opération,  la  température 
s’élève  à  38  degrés.  Le  pouls  reste  aux  environs  de  120,  mais  fort.  Les 
urines,  encore  rouges,  ne  renferment  plus  cependant  qu’une  petite 
quantité  de  sang.  Le  malade  a  des  gaz.  Cependant  un  vomissement 
survient.  Je  change  le  pansement  et  je  trouve  une  certaine  quantité  de 
sérosité  suintant  par  les  tubes.  Pas  une  goutte  de  sang.  Je  retire  alors 
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la  mèche  sans  difficulté.  Pour  empêcher  la  Sérosité  de  s’accumuler  dans 
l’hypocondre,  pour  aider  au  drainage  et  assurer  la  désinfection  dans 
l’hypocondre  des  sérosités  qui  peuvent  y  stagner,  j’installe  alors  le 
courant  continu  d’oxygène  suivant  la  méihode  de  Thisiar,  que  j’ai  eu 
l’occasion  d’employer  déjà  avec  des  succès  surprenants  dans  un  certain 
nombre  de  péritonites  appendiculaires  et  salpingiennes. 

Je  fais  passer  le  courant  sous  une  pression  assez  forte  par  un  des 
deux  tubes  qui  sortent  en  haut  par  l’incision  transversale  primitive  et 
le  gaz  revient  au  dehors  par  le  tube  du  flanc.  On  voit  alors  sortir  par  ce 
tube,  ainsi  que  par  le  second  tube  supérieur,  une  quantité  de  sérosité 
louche,  qu’on  peut  évaluer  à  180  grammes  environ.  Je  laisse  le  courant 
continu  d’oxygène  à  demeure. 

Le  lendemain,  troisième  jour  après  l’opération,  le  blessé  est  com¬ 
plètement  remonté.  Le  pouls  est  à  108,  la  température  à  38  degrés.  Il  y 
a  eu  une  selle  spontanée;  environ  1.000  grammes  d’urines  rouges,  mais 
non  sanglantes,  dans  la  journée.  J’ai  à  ce  moment  le  ferme  espoir  de 
sauver  le  blessé.  Cependant,  vers  le  soir,  il  y  a  un  nouveau  vomisse¬ 
ment  et  le  blessé  se  plaint  de  douleurs  dans  le  flanc  et  l’hypocondre 
gauches.  Le  courant  d’oxygène  est  toujours  en  place  et  il  s’écoule  tou¬ 
jours  par  les  tubes  une  certaine  quantité  de  sérosité  louche.  Le  couran 
d’oxygène  n’arrive  pas  cependant  à  évacuer  toutes  les  sérosités,  car 
l’aspiration  pratiquée  par  le  tube  du  flanc  ramène  encore,  chaque  fois, 
environ  80  grammes  de  liquide. 

Malgré  cela,  l’état  général  reste  bon  jusqu’au  7e  jour  après  l’opéra¬ 
tion.  Les  urines  sont  à  ce  moment  complètement  claires.  Le  malade  a 
des  gaz,  va  à  la  selle,  mais  a  tous  les  jours  un  ou  deux  vomissements.  Il 
est  vrai  de  dire  qu’il  boit  chaque  jour  de  grandes  quantités  de  liquides. 

Le  7e  jour  après  l’opération,  l’état  général  redevient  mauvais.  Le 
pouls  qui  était  aux  environs  de  100,  remonte  à  120,  devient  plus  petit; 
le  faciès  s’altère;  les  urines  deviennent  rares,  puis  ne  sont  plus  émises 
du  tout.  La  peau  se  couvre  d’une  sueur  moite;  le  blessé  est  très  agité. 
Localement,  ce  courant  d’oxygène  ramène  toujours  des  quantités  de 
liquides  assez  considérables  et  l’aspiration  ramène  aussi  beaucoup  de 
sérosité  louche. 

La  septième  nuit  est  très  mauvaise.  Le  blessé  baisse  rapidement  et  il 
meurt  le  septième  jour  à  onze  heures  du  matin.  L’autopsie  n’a  malheu¬ 
reusement  pu  être  pratiquée. 

Plusieurs  faits  intéressants  de  cette  observation  me  semblent  dignes 
d’être  notés  : 

1°  La  coexistence  d’une  rupture  totale  de  la  rate,  d’une  rupture  de 
la  queue  du  pancréas  et  d’une  rupture  du  rein  gauche,  ayant  amené 
une  hémorragie  interne  formidable  et  un  énorme  hématome  sous- 
péritonéal. 

Les  signes  d’une  hémorragie  intra-abdominale  menaçante  indiquaient 
la  laparotomie,  malgré  la  présence  d’une  lésion  rénale  évidente.  Car  il 
était  peu  probable  que  l’hémorragie  interne  vint  de  fa  légion  rénale 

La  laparotomie  permet  d’assurer  l’hémostase  en  pratiquant  la  splé- 
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nectomie,  seule  chose  possible  étant  données  les  lésions,  et  la  pancréa¬ 
tectomie  partielle.  L’hémostase  fut  ainsi  définitivement  assurée. 
L’hémostase  du  rein  se  fit  spontanément.  Cinq  jours  après  l’accident, 
les  urines  ne  renfermaient  plas  de  sang.  Deux  points  intéressants  pour 
l’histoire  des  ruptures  simultanées  de  la  rate  et  du  rein. 

2°  La  mort  survenue  huit  jours  pleins  après  l’accident  alors  que  tous 
les  phénomènes  inquiétants  paraissaient  conjurés.  Une  chose  nous  a 
frappé  dans  les  suites  opératoires,  c’est  la  quantité  considérable  de 
sérosité  qui  s’écoulait  par  nos  tubes.  C'était  bien  de  la  sérosité  périto¬ 
néale  et  non  de  l’urine,  comme  je  l’avais  cru  un  instant.  D’ailleurs,  je 
n’avais  vu,  pendant  l’opération,  aucune  déchirure  du  péritoine  pré¬ 
rénal,  pouvant  permettre  à  un  épanchement  paranéphrique  de  filtrer 
dans  le  péritoine.  Il  est  vraisemblable  cependant  que  la  mort  a  été  la 
conséquence  de  l’infection  de  ce  liquide  séreux  stagnant  dans  l’hypo- 
condre,  infection  qui  a  pu  tuer  notre  malade  d’autant  plus  vite  qu’il 
était  plus  atteint  par  la  suppression  de  sa  rate,  d’une  partie  de  son 
pancréas,  et  peut-être  de  son  rein  gauche.  Toutefois,  si  l’état  du  blessé 
l’avait  permis  nous  aurions  terminé  l’opération  par  une  incision  lom¬ 
baire,  suivie  de  tamponnement  ou  non  du  rein  gauche  et  surtout  suivie 
du  drainage  lombaire  de  l’hypocondre,  suivant  la  technique  que  nous 
avons  indiqué  à  propos  du  drainage  du  canal  du  cholédoque  ( Revue  de 
Gynécologie,  1906).  L’état  lamentable  du  blessé  nous  a  seul  obligé  de 
respecter  la  lésion  rénale,  et  au  point  de  vue  de  l’hémorragie,  c’était 
bien,  puisque  l’hémostase  du  rein  s’est  spontanément  produite.  Nous  le 
regrettons  néanmoins,  car  l’incision  lombaire,  en  nous  permettant  de 
drainer  complètement  l’hypocondre,  eût  peut-être  sauvé  notre  blessé. 

Cette  observation  de  M.  Sencert  est  intéressante  par  la  com¬ 
plexité  des  lésions  et  les  difficultés  de  l’intervention. 

J’ajouterai  une  observation  personnelle  et  récente.  Il  y  a  deux 
mois,  j’ai  eu  à  examiner  d’urgence,  dans  mon  service,  un  jeune 
homme  qui  avait  été  écrasé  latéralement  entre  un  autobus  et  un 
mur.  Le  malade  avait  tous  les  signes  d’une  très  grave  hémorragie 
interne.  Le  cas  étant  pressant,  je  fis  simplement  le  badigeonnage 
de  la  paroi  abdominale  à  la  teinture  d’iode.  Pour  explorer  les  vis¬ 
cères,  je  fis  la  laparotomie  médiane;  je  trouvai  le  foie,  l’intestin 
et  le  mésentère  intacts,  mais  du  sang  venait  de  la  région  splé¬ 
nique.  L’exploration  était  difficile,  car  le  malade  supportait  mal  le 
chloroforme.  Je  fis  un  débridement  latéral  gauche  sous-costal  et 
j’arrivai  facilement  sur  la  rate.  Il  y  avait  une  rupture  de  la  face 
interne.  Rien  qu’en  prenant  la  rate  dans  la  main  gauche,  la 
fissure  se  prolongea  en  avant  et  en  haut.  Etant  donnée  cette  fria¬ 
bilité,  je  renonçai  à  la  splénorraphie,  qui  est  le  point  actuellement 
en  discussion,  et  je  fis  la  splénectomie.  Le  blessé  succomba  trois 
jours  après,  et  bien  qu’il  n’ait  pas  présenté  de  fièvre  je  pense  qu’il 
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succomba  à  la  fois  à  l’hémorragie  et  à  la  septicémie,  bien  qu'à 
l’autopsie  médico-légale  on  ne  trouvât  aucune  lésion  de  péritonite. 

M.  Savariaud.  —  Je  voudrais  dire  un  mot  au  sujet  de  la  voie 
d’accès  sur  la  rate.  Cet  organe  se  trouvant  caché  normalement 
dans  l’hypocondre  gauche,  je  crois  que  les  meilleures  incisions 
sont  celles  qui  passent  à  travers  les  cartilages  costaux.  A  côté  de 
la  résection  des  cartilages  costaux  préconisée  par  mon  ami  Auvray, 
il  y  a  place  pour  la  simple  section  à  travers  le  rebord  costal,  que 
j’ai  décrite  sous  le  nom  de  laparotomie  trans-chondro-costale 
(Congrès  de  chirurgie).  Cette  section  qui  donne  un  jour  énorme 
sur  tous  les  organes  de  l’hypocondre  (grosse  tubérosité  de  l’es¬ 
tomac,  rate,  queue  du  pancréas,  angle  du  côlon),  peut  se  com¬ 
biner  avantageusement  à  l’incision  médiane  sus-ombilicale. 

M.  Moty.  —  Les  traumatismes  de  la  rate  se  comportent  dans 
les  pays  palustres  d’une  manière  un  peu  particulière  et  les 
ruptures  par  cause  directe  ne  sont  pas  rares.  J’ai  eu  à  faire  l’au¬ 
topsie  d’un  jeune  Arabe  mort  à  la  suite  d’un  coup  de  pied  de 
cheval  à  l’abdomen;  la  pointe  du  fer  avait  porté  sur  la  face  con¬ 
cave  de  la  rate  hypertrophiée  et  celle-ci  portait  un  enfoncement 
d’où  partaient  des  fissures  divergentes  dans  toutes  les  directions. 
Une  autre  fois  il  s’agissait  d’une  femme  morte  sans  cause  appa¬ 
rente,  mais  dont  la  voix  publique  accusait  le  mari  de  vio¬ 
lences.  L’autopsie  montra  une  rupture  de  la  rate  avec  fissures 
rayonnant  du  milieu  de  la  face  postérieure  vers  les  bords  de 
l'organe  et  l’instruction  démontra  que  le  mari  avait  en  effet  frappé 
la  victime  avec  une  petite  baguette  d’olivier.  Bien  que  celui-ci 
protestât  et  déclarât  qu’il  l’avait  seulement  caressée  avec  sa 
baguette,  il  n’était  pas  douteux  que  la  rupture  mortelle  de  la  rate 
ne  fût  due  au  coup  qu’elle  avait  reçu.  Que  l’on  considère  cette 
rupture  comme  relevant  d’un  choc  direct,  ainsi  que  je  le  pense,  ou 
d’un  éclatement  par  excès  de  pression,  il  n’en  demeure  pas  moins 
établi  que  les  rates  palustres  sont  particulièrement  fragiles. 

M.  Potherat.  —  J’enregistre  avec  plaisir  les  observations  et 
les  remarques  de  nos  collègues.  Le  fait  de  Mauclaire  montre  bien 
les  inconvénients  et  l’insuffisance,  voire  même  les  dangers  de  la 
splénorraphie. 

Je  ne  conteste  pas  que  le  mécanisme  de  la  rupture  par  cause 
directe,  invoqué  par  mon  ami  Auvray,  soit  possible;  mais  je  pense 
que  l’éclatement  doit  être  le  mécanisme  réel  de  la  plupart  des 
ruptures  spléniques  par  contusion. 

A  Savariaud  je  répondrai,  qu’en  effet,  la  voie  trans-thoracique 


«10 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


est  la  plus  courte,  la  plus  directe  pour  arriver  sur  la  rate.  Elle  a 
été  indiquée  par  Schœfer,  et  Delagenière  (du  Mans)  lui  doit  un 
succès.  Mais  elle  trouve  surtout  son  indication  dans  les  cas  de 
plaies  pénétrantes,  par  projectiles  ou  armes  blanches.  On  suit  la 
voie  tracée  par  l’agent  vulnérant  pour  remédier  aux  différentes 
lésions  qu’il  a  pu  produire  chemin  faisant. 

La  laparotomie,  convient  mieux,  je  le  crois,  aux  ruptures  de  la 
rate  par  contusion  de  l’abdomen;  car,  en  somme,  on  n’est  pas 
toujours  très  sûr  que  la  rate  soit  l’organe  lésé,  et  il  vaut  mieux 
S’ouvrir  la  voie  qui  permettra  de  reconnaître  toute  autre  lésion 
intra-abdominale,  et  de  lui  appliquer  le  remède  le  mieux  appro¬ 
prié. 

—  Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Potherat  sont  mises  aux 
voix  et  adoptées. 


Communication . 

V hystérectomie  abdominale  subtotale  hâte  l’apparition  du  cancer 

du  col.  Moyen  d'y  remédier  par  V hystérectomie  subtotale  avec 

stérilisation  du  col  et  enfouissement  vaginal , 

par  M.  CHAPUT. 

En  1904,  notre  collègue  Richelot  a  attiré  l’attention  sur  la  dégé¬ 
nérescence  cancéreuse  possible  du  col  utérin  après  l’hystérectomie 
abdominale  subtotale,  et  il  en  tirait  cette  conclusion  que,  pour 
éviter  cette  complication,  l’hystérectomie  totale  devait  être  pré¬ 
férée  à  la  subtotale. 

J’ai  eu,  l’an  dernier,  une  série  curieuse  de  cancers  du  col  après 
hystérectomie  subtotale. 

En  voici  la  mention  sommaire  : 

1°  Mme  P...,  quarante  et  un  ans,  opérée  le  16  avril  1908  d’hysté¬ 
rectomie  subtotale  pour  pysosalpinx. 

Elle  revient,  en  1909,  pour  un  cancer  du  col;  je  l’opère  le 
24  juillet  1909  ;  l’opération  est  des  plus  difficiles  à  cause  des  adhé¬ 
rences  ;  elle  est  essayée  par  l’abdomen  et  terminée  par  le  vagin. 
Mort  d’hémorragie . 

2°  Mme  H...,  vingt-quatre  ans,  opérée  le  18  février  1909  d’hysté¬ 
rectomie  subtotale  pour  pyosalpinx. 

Elle  revient  le  21  février  1910  avec  un  cancer  inopérable. 
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3°  Mme  L...,  trente-neuf  ans,  hystérectomie  subtotale  pour 
pyosalpinx  le  4  juin  1903. 

En  décembre  1909,  laparotomie  pour  cancer  du  col.  L’opération 
est  commencée,  mais  elle  est  très  difficile,  la  vessie  est  ouverte  à 
deux  reprises,  finalement  j’abandonne  la  tentative  d’ablation  du  col. 

4°  Mme  M...,  quarante-cinq  ans,  opérée  le  22  janvier  1907,  d’hys¬ 
térectomie  subtotale  pour  pyosalpinx.  Elle  revient  en  juillet  1909 
avec  un  cancer  du  col  inopérable. 

J’ajouterai  à  ces  faits  une  cinquième  observation  d’une  femme 
de  quarante  ans,  opérée  en  1909,  d’hystérectomie  sübtotale  poür 
un  fibrome  avec  cancer  intra-cervical  peu  avancé;  le  cancer  aurait 
pu  passer  inaperçu  si  l’incision  avait  passé  au-dessus  des  lésions. 
Cette  femme  est  revenue,  quelques  mois  après,  avec  un  cancer  du 
col  inopérable. 

Enfin,  dans  deux  cas,  des  jeunes  femmes  atteintes  de  pyosal¬ 
pinx  et  opérées  d’hystéréctomie  subtotale  sont  revenues,  après 
quelques  mois  ou  quelques  années,  avec  Une  métrite  exubérante 
du  col,  d’apparence  douteuse,  qui  pourrait  bien  se  terminer 
quelque  jour  par  du  véritable  cancer.  Ces  deux  femmes  ont  été 
traitées  par  les  cautérisations  au  ZnCl. 

Voici  donc  cinq  cas  de  cancer  du  col  avéré  succédant  àl’hysté- 
rectomie  subtotale,  et  deux  cas  où  le  cancer  paraît  en  préparation. 

J’ai  fait  le  relevé  de  tous  les  cas  d’hystérectomie  subtotale  que 
j’ai  opérés  depuis  1903;  ils  s’élèvent  à  123  seulement,  sur  lesquels 
je  compte  5  cancers  certains  et  2  probables.  La  proportion  des 
cancers  que  j’ai  observés  est  donc  élevée  si  on  la  compare  à  la 
fréquence  habituelle  des  cancers  utérins.  Nous  avons  en  effet  les 
chiffres  de  Schrüder  et  de  Martin,  qüi  donnent  une  proportion  de 
2  à  3  cancers  sur  100  malades  venant  consulter  pour  affections 
gynécologiques. 

La  fréquence  considérable  du  cancer  après  la  subtotale  nous 
amène  à  admettre  une  relation  de  cause  à  effet  entre  cette  opéra¬ 
tion  et  l’apparition  du  cancer  du  col.  Il  est  plus  difficile  d’en 
donner  une  explication  exacte.  M.  Richelot  pense  que  la  sclérose 
post-opératoire  du  col  favorise  l’apparition  du  cancer.  On  peut 
penser  encore  que  le  col,  n’ayant  plus  son  fonctionnement  normal, 
subit  des  troubles  nutritifs  qui  aboutissent  à  la  prolifération  et  à 
la  désorientation  épithéliale  —  ou  encore  que  l’opération  hâte 
considérablement  l’apparition  d’un  cancer  qni,  sans  elle,  ne  serait 
apparu  que  beaucoup  plus  tard. 

Il  est  utile  de  faire  remarquer  que  ces  cancers  secondaires  sont 
des  plus  graves  ;  sur  les  5  cas  précédents,  4  ont  été  inopérables. 

Pour  prévenir  la  dégénérescence  épithéliale  du  col  ^après  SUb- 
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totale,  j’ai  modifié  la  technique  de  cette  opération  de  la  manière 
suivante  : 

L’opération  est  d’abord  exécutée  à  la  manière  classique  ; 
prenons-la  au  moment  où  le  col  vient  d’être  Sectionné  transversa¬ 
lement.  C’est  alors  que  la  nouvelle  technique  intervient. 

Je  commence  par  ouvrir  largement  le  cul-de-sac  vaginal  anté¬ 
rieur. 

Je  fends  ensuite  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  antérieure  du  col 
utérin  et  je  l’étale  en  gouttière  en  tirant  sur  les  bords  de  la  fente 
avec  des  pinces  deKocher.  Avec  le  bistouri  j’excise  complètement 
le  revêtement  muqueux  du  col. 

J’excise  ensuite  aux  ciseaux  courbes  toute  la  muqueuse  du 
museau  de  tanche,  puis  les  parties  latérales  flottantes. 

Je  rapproche  les  lèvres  de  la  gouttière  cervicale  à  l’aide  d’un 
point  en  U. 

Enfin,  j’enfouis  le  moignon  du  col  dans  le  vagin  au  moyen  d’un 
fil  en  U  placé  sur  les  parois  antérieures  et  postérieures  du  vagin. 
L’opération  se  termine  par  le  cloisonnement  du  bassin  (suture  du 
péritoine  vésical  au  détroit  supérieur)  avec  drainage  abdominal 
plongeant  au-dessous  de  la  cloison. 

Cette  technique  présente  de  très  grands  avantages  :  1°  Elle  sup¬ 
prime  l’infection  opératoire  provenant  du  col  utérin  ; 

2°  Elle  supprime  toutes  les  chances  d’hémorragie  par  le  col. 

S’il  se  fait  un  suintement  sanguin  par  le  vagin,  il  est  facile  de 
l’arrêter  à  l’aide  de  petites  mèches  imbibées  de  chlorure  de  cal¬ 
cium  à  5  p.  100. 

3°  Elle  supprime  toute  possibilité  de  dégénérescence  cancé¬ 
reuse. 

Résumé.  —  Ie  Sur  123  hystérectomies  snbtotales  j’ai  observé 
5  cas  de  cancer  certain  et  2  de  cancer  probable. 

2°  L’hystérectomie  subtotale  paraît  hâter  l’apparition  du  cancer 
du  col  chez  les  malades  qui  y  sont  prédisposés. 

3°  Il  est  possible  de  supprimer  la  dégénérescence  cancéreuse 
du  col  après  la  subtotale  en  pratiquant  la  stérilisation  du  col 
(ablation  des  revêtements  muqueux  du  col)  suivie  de  l’enfouisse¬ 
ment  du  col  dans  le  vagin. 


DISCUSSION 

M.  J.-L.  Faure.  —  Je  suis  convaincu  que  notre  collègue 
Chaput  s’est  trouvé  en  présence  d’une  série  malheureuse.  Person¬ 
nellement,  sur  un  très  grand  nombre  d’hystérectomies  subtotales 
que  j’ai  faites  —  certainement  plus  de  mille —  je  n’ai  jamais  vu 
se  développer  de  cancer.  Quant  à  l’influence  que Thystérectomie 
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subtotale  pourrait  avoir  sur  le  développement  du  cancer,  je  ne 
crois  pas  qu’il  soit  légitime  de  l’admettre.  Bien  au  contraire  j’ai 
vu  bien  souvent  des  cols  après  l’hystérectomie  subtotale.  Ils  sont 
presque  toujours  atrophiés,  petits,  et  j’ai  la  conviction  qu’ils  sont 
dans  un  état  d’inactivité  épithéliale  qui  est  plutôt  défavorable  à 
la  production  d’un  cancer. 

Quant  au  procédé  très  ingénieux  que  vient  de  nous  décrire 
M.  Chaput,  il  me  parait  compliquer  bien  inutilement  une  opération 
très  simple. 

M.  Ricard.  —  L’hystérectomie  subtotale  se  fait  actuellement  par 
milliers;  il  est  bien  étonnant  que,  dans  ces  conditions,  on  n’observe 
que  quelques  cas  de  cancer  du  col,  consécutifs  à  cette  opération 
qui  est  accusée  d’en  provoquer  l’éclosion.  Sur  plusieurs  cen¬ 
taines  de  cas  personnels,  je  n’ai  jamais  observé  cette  influence 
fâcheuse  et  n’ai  pas  vu  de  cancers  du  moignon.  Cette  question  a 
été  discutée  ici  à  la  suite  d’une  communication  de  M.  Richelot, 
il  y  a  deux  ans;  il  ne  faudrait  pas  la  faire  renaître  périodique¬ 
ment,  sans  l’appuyer  au  moins  sur  des  arguments  nouveaux  et 
plus  démonstratifs  que  ceux  qui  ont  été  produits. 

M.  Pierre  Delret.  —  Depuis  déjà  assez  longtemps  je  fais  tou¬ 
jours  des  hystérectomies  complètes.  J’ai  abaissé  peu  à  peu  le 
niveau  de  la  coupe  et  je  suis  arrivé  à  faire  des  hystérectomies 
totales  presque  sans  le  vouloir. 

Mais  si  je  procède  ainsi,  ce  n’est  pas  du  tout  par  crainte  du 
cancer.  Je  ne  crois  pas  que  le  point  où  l’on  fait  la  section  ait  une 
influence  sur  son  développement. 

Si  je  me  fiais  à  ce  que  j’ai  vu  je  devrais  conclure,  non  pas 
comme  le  fait  Chaput,  que  l’hystérectomie  subtotale  favorise  la 
production  du  cancer,  mais  au  contraire  que  c’est  l’hystérectomie 
subtotale  qui  y  expose  davantage. 

Avant  d’adopter  l’hystérectomie  totale,  j’ai  fait  bien  des  hysté¬ 
rectomies  subtotales,  et  je  ne  me  rappelle  pas  avoir  jamais  vu  de 
cancer  se  développer  sur  le  moignon  de  col  laissé  à  mes  opérées. 

Mais  en  revanche,  j’ai  vu  un  cancer  paraître  dans  le  vagin  d’une 
femme  à  qui  j’avais  fait  une  hystérectomie  totale.  Voici  le  cas  :  je 
le  résume  très  brièvement,  car  je  l’ai  déjà  publié  ailleurs. 

Une  femme  d’un  certain  âge  est  prise  de  métrorrhagies.  Elle 
consulte  une  doctoresse  qui  lui  déclare  qu’elle  n’a  rien.  Huit  jours 
après  elle  expulse  un  fibrome.  Quelque  temps  après  elle  en 
expulse  un  second,  et  ces  deux  premières  expulsions  ne  sont 
suivies  d’aucune  espèce  d’accident.  Puis  la  malade  expulse  un 
troisième  fibrome,  et  cette  fois  éclatent  des  accidents  terribles 
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d’infection  utérine,  on  pourrait  presque  dire  d’infection  puerpé¬ 
rale.  On  m’envoie  la  malade  pour  que  je  lui  fasse  une  hystérec¬ 
tomie.  Vous  savez  quels  fâcheux  résultats  donnent  ces  opérations 
pour  des  utérus  infectés  et  vous  comprendrez  que  j’aie  hésité. 
Enfin  après  quelques  accidents  sur  lesquels  je  passe,  je  me 
décide  à  pratiquer  l’hystérectomie  abdominale  et  la  malade  fini 
par  guérir. 

J’ai  fait,  non  pas  ce  que  M.  Richelot  appelle  une  hystérectomie 
totale,  mais  une  hystérectomie  vraiment  totale,  c’est-à-dire  que 
j’ai  coupé  le  vagin.  Je  puis  affirmer  qu’il  ne  restait  rien  du  col. 
Or,  quelques  mois  après,  la  malade  fait  une  grosse  hémorragie. 
Je  la  revois  et  je  trouve  le  vagin  rempli  de  végétations  cancé¬ 
reuses.  Elle  n’a  pas  tardé  à  succomber. 

Je  me  garderai  bien  de  conclure  que  l’hystérectomie  totale  pré¬ 
dispose  au  cancer,  mais  je  demande  qu’on  garde  la  même  réserve 
pour  l’hystérectomie  subtotale. 

M.  Quénu.  —  Dans  deux  cas,  j’ai  vu  des  cancers  se  développer 
au  niveau  du  col;  je  n’ose  pas  dire  comme  Chaput,  dans  le  col. 
En  effet,  quand  on  fait  une  subtotale,  il  y  a  une  cicatrice  et  il  n’est 
pas  démontré  que  ce  ne  soit  pas  cette  cicatrice  qui  soit  le  point  de 
départ  du  néoplasme. 

Dans  un  cas  de  fibrome  utérin,  j’avais  fait  une  hystérectomie 
totale  :  il  y  eut  un  cancer  développé  âu  niveau  de  la  cicatrice. 
Dans  un  autre  fait,  plus  caractéristique,  il  s’agissait  d’une  hysté¬ 
rectomie  vaginale  totale  pour  suppuration  pelvienne  et  cependant 
plusieurs  années  après,  il  se  développa  au  fond  du  vagin  sur  la 
cicatrice,  un  épithélioma.  J’en  conclus  que  l’hystérectomie  totale 
ne  met  pas  à  l’abri  de  l'épithélioma  du  fond  du  vagin. 

—  La  suite  de  la  discussion  est  renvoyée  à  la  prochaine  séance. 


Présentations  de  malades. 

Varices  congénitales  du  membre  inférieur  droite 

M.  Kirmisson.  —  J’ai  l’honneur  de  mettre  sous  les  yeux  de  la 
Société  un  jeûne  garçon  de  quatorze  ans  présentant  un  exemple 
de  varices  congénitales.  Il  est  né  à  terme  après  une  bonne  gros¬ 
sesse  et  un  accouchement  normal,  mais  dès  sa  naissance,  on  a 
constaté,  au  niveau  de  la  cuisse  droite,  une  large  plaque  vari¬ 
queuse,  qui  n’a  cessé  de  grandir  avec  l’âge. 
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L'hiver,  ies  troubles  fonctionnels  sont  plus  marqués.  La  jambe 
augmente  de  volume  à  tel  point  que  les  mouvements  de  flexion 
du  genou  sont  très  gênés,  il  accuse  de  l’engourdissement  de  toute 
la  cuisse.  Cet  état  est  tel,  que  depuis  cinq  ou  six  ans,  l’enfant  doit 
chaque  hiver,  garder  le  lit  pendant  un  mois. 

En  été,  l’état  du  membre  est  meilleur.  L’enfant  peut  marcher 
et  courir;  toutefois  il  se  fatigue  vite,  et  après  une  marche  un  peu 
longue,  la  jambe  enfle  notablement,  et  le  jeune  malade  est  obligé 
de  se  coucher. 

On  a  constaté,  à  la  partie  antérieure  et  externe  de  la  cuisse 
droite,  une  large  plaque  violacée,  formée  par  des  dilatations 
variqueuses,  et  déterminant  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse, 
une  tuméfaction  notable  qui  circonscrit  la  rotule. 

Cette  plaque  remonte  le  long  de  la  face  externe  de  la  cuisse,  et 
s’effile  par  en  haut  en  contournant  le  grand  trochanter,  pour  se 
terminer  presque  au  niveau  de  la  ligne  médiane,  à  la  hauteur  de 
la  première  vertèbre  sacrée. 

Cette  plaque  ne  présente  pas  une  coloration  uniforme;  elle  est 
constituée  par  de  grosses  dilatations  variqueuses,  bleuâtres, 
entremêlées  de  taches  rosées,  angiomateuses. 

Le  maximum  de  la  lésion  siège  en  bas  au  niveau  de  l’articula¬ 
tion  du  genou  ;  les  méplats  rotuliens  sont  effacés  et  remplacés 
par  des  bosselures  donnant  au  genou  un  aspect  arrondi.  La  pal¬ 
pation  profonde  à  ce  niveau,  donne  une  consistance  spongieuse. 
Les  muscles  de  la  cuisse  sont  légèrement  atrophiés  ;  mais  on  ne 
constate  pas  ici»  comme  dans  d’autres  cas  analogues,  un  arrêt 
d’accroissement  du  fémur  en  longueur;  les  deux  membres  infé¬ 
rieurs  mesurent  la  même  longueur,  c’est-à-dire  79  centimètres  de 
l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  à  la  pointe  de  la 
malléole  externe. 

C’est  là  Un  cas  rare  de  varices  congénitales.  La  question  a  été 
étudiée  en  1900  dans  une  thèse  de  Genève  par  Mmc  Champendal 
à  propos  d’un  fait  personnel.  L’auteur  a  pu  en  réunir  26  obser¬ 
vations. 

Je  serais  heureux  d’avoir  l’avis  de  mes  collègues  sur  le  traite¬ 
ment  à  employer  en  pareil  cas.  Faut-il  se  contenter  d’un  traite¬ 
ment  palliatif  par  un  appareil  compressif,  ou  avoir  recours  à  un 
traitement  radical,  et  dans  cette  dernière  hypothèse,  à  quelle 
méthode  convient-il  de  s’adresser. 

M.  Lucas-Championnière.  —  Le  terme  de  varices  congénitales  est 
impropre.  Il  s’agit  en  effet,  ici,  d’un  véritable  angiome  veineux  à 
marche  progressive.  Ces  angiomes  peuvent  conduire  par  leur 
développement  à  des  opérations  beaucoup  plus  graves  qu’on  ne 
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l’aurait  d’abord  imaginé  ;  ils  peuvent  même  aboutir  à  l’incurabilité 
absolue. 

J’estime  donc  qu’il  ne  faut  pas  hésiter  à  les  opérer.  Le  procédé 
opératoire  peut  varier.  Dans  des  circonstances  analogues  je  me 
suis  très  heureusement  servi  du  thermo-cautère.  J'ai  vu  un  sujet 
que  l’on  avait  négligé  d’opérer  à  temps  et  chez  lequel  le  dévelop¬ 
pement  des  veines  fut  tel  que  la  désarticulation  de  la  cuisse  est 
devenue  une  nécessité.  Le  malade  a  bien  guéri  du  reste  et  est 
resté  guéri  depuis  une  quinzaine  d’années. 

M.  Schwartz.  —  J’appuie  ce  que  vient  de  dire  M.  Champion- 
nière.  Il  s’agit  bien  là  d’un  angiome  de  nature  veineuse.  L’élec- 
trolyse  pourrait  peut-être  donner  ici  de  bons  résultats  ;  en  tous 
cas,  je  ferais  les  plus  grandes  réserves  sur  l’opportunité  et  l’effi¬ 
cacité  d’une  opération  sanglante. 

M.  àntonin  Poncet.  —  Le  malade  de  M.  Kirmisson  évoque  un 
souvenir  qui  m’est  très  présent,  celui  d’un  enfant  atteint  égale¬ 
ment  d’un  angiome  veineux  diffus  de  la  cuisse  droite. 

Voici  son  histoire.  Elle  est  intéressante  au  point  de  vue  du  pro¬ 
nostic  et  du  traitement  de  cette  affection  congénitale. 

On  me  montra,  il  y  a  une  vingtaine  d’années,  l’enfant  en  ques¬ 
tion.  Il  avait  neuf  à  dix  ans  et  il  était  d’aspect  bien  portant. 

Sur  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse  droite  s’était  développée,  len¬ 
tement,  depuis  sa  naissance,  une  tuméfaction  de  coloration 
bleuâtre,  violacée,  avec  de  nombreuses  arborisations  de  même 
couleur,  constituées  par  des  lacis  veineux  plus  ou  moins  déve¬ 
loppés.  La  tuméfaction  sous-jacente,  étalée  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  formait  à  la  palpation  une  masse  rénitente,  d’une 
mollesse  spéciale,  entourant  la  presque  totalité  de  l’articulation  du 
genou  correspondant.  Elle  s’étendait  de  tous  côtés,  sur  la  jambe, 
mais  principalement  sur  la  cuisse  ;  de  nombreuses  veinules  sous- 
cutanées,  distendues,  trahissaient  son  extension  lointaine,  alors, 
cependant,  que  les  lésions  étaient  surtout  accusées  au  niveau  de 
la  partie  inférieure  de  la  cuisse  et  de  l’articulation  du  genou 
augmenté  de  volume. 

Depuis  quelques  mois,  le  gonflement  des  parties  molles  s’était 
accru.  Au  dire  de  sa  famille,  l’enfant  boitait  un  peu,  il  traînait  la 
jambe  droite,  et  il  se  plaignait,  sinon  de  douleurs,  tout  au  moins, 
d’une  gêne  articulaire  croissante.  Mon  diagnostic  fut  celui  d’an¬ 
giome  veineux,  diffus,  profond. 

J’étais  assez  embarrassé  sur  la  conduite  à  tenir.  Le  repos,  la 
compression  n’avaient  donné  aucun  résultat  appréciable.  La 
famille  réclamait  une  guérison,  ou  mieux,  disait  la  mère  de 
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l’enfant,  une  opération  qui  le  plaçât  bientôt  dans  des  conditions 
telles  de  santé  qu’il  pût  continuer  ses  études... 

Je  résolus  alors,  comme  l’infirmité  était,  avant  tout,  articulaire, 
de  recourir  à  des  cautérisations  profondes  avec  le  fer  rouge  au  ni¬ 
veau  de  l’articulation  envahie.  Sous  l’anesthésie  générale,  je 
fis  de  nombreuses  pointes  de  feu  pénétrantes,  en  plein  tissu  patho¬ 
logique,  avec  des  cautères  fins  à  bec  de  bécasse.  Il  n’y  eut, 
séance  tenante,  aucune  hémorragie  ;  un  pansement  antiseptique 
épais,  très  bien  fait,  fut  immédiatement  appliqué,  et  le  membre 
complètement  immobilisé  dans  un  appareil  plâtré.  Les  suites 
opératoires  furent  des  plus  simples,  et  cinq  à  six  semaines  après 
cette  intervention,  alors  que  j’estimais  les  cautérisations  intersti¬ 
tielles  cicatrisées,  j’enlevai  l’appareil. 

Le  genou  avait  considérablement  diminué  de  volume.  Le  résul¬ 
tat  local  me  parut  tel  pour  ces  tissus  angiomateux  cautérisés, que, 
quinze  jours  après  je  pratiquai  une  nouvelle  série  de  pointes  de 
feu,  non  moins  profondes  sur  diverses  régions  de  l’empâtement, 
là  où  il  était  le  plus  accusé,  et  où  le  développement  semblait  pro¬ 
gresser.  J’eus  recours  au  même  pansement,  à  la  même  immobili¬ 
sation.  Quelques  semaines  après,  l’ablation  du  bandage  et  du 
pansement  permettait  de  constater  la  même  amélioration  que  pour 
l’articulation  antérieurement  ignipuncturée.  Dans  les  semaines 
qui  suivirent  l’enfant,  qui  se  trouvait  beaucoup  mieux,  qui  ne 
boitait  plus,  qui  n’avait  plus  la  même  sensation  de  pesanteur 
dans  son  membre  inférieur  droit,  retournait  à  Chambéry  où  il 
habitait. 

Je  l’avais  complètement  perdu  de  vue,  lorsque  dix  ans  après,  se 
présentait  à  ma  clinique  de  l’Hôtel-Dieu  un  jeune  homme,  d’al¬ 
lure  très  décidée,  qui  débutait  à  l’Hôtel-Dieu,  comme  étudiant  de 
première  année.  Il  me  rappela,  en  quelques  mots,  son  ancienne 
opération.  Vivement  intéressé,  je  le  reconnus  sans  peine,  surtout 
lorsque,  faisant  tomber  son  pantalon,  il  me  montra  la  cuisse  et  la 
jambe  autrefois  opérées. 

11  existait  toujours  de  l’empâtement  avec  des  marbrures  vei¬ 
neuses  de  ci  de  là,  mais  cet  angiome,  profondément  modifié  par  le 
traitement  institué,  était  devenu  quiescent,  il  ne  provoquait  ni 
gêne  ni  douleur. 

Cet  étudiant,  qui  était,  du  reste,  un  très  bon  élève,  devint  ex¬ 
terne  des  hôpitaux  de  Lyon,  où  il  a  fait  toutes  ses  études  médi¬ 
cales.  Je  l’ai  revu  bien  des  fois,  toujours  aussi  ingambe  et  bien 
portant. 

Depuis  quelques  années  il  est  médecin  dans  une  des  principales 
villes  de  l’Algérie.  Je  ne  l’ai  pas  perdu  de  vue  et  je  sais  qu’il  con¬ 
tinue  d’avoir  une  bonne  santé. 
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Voici  donc  une  observation,  superposable  par  ses  caractères 
cliniques  à  celle  de  notre  collègue,  en  tant  que  placard  angioma- 
teux  de  la  cuisse,  et  dans  laquelle  un  traitement  conservateur, 
mais  énergiquement  modificateur,  a  donné  un  résultat  remar¬ 
quable. 

Il  semble  bien  que  semblable  conduite  doit  être  suivie.  Que 
l’on  ait  recours  aux  cautérisations,  profondes,  interstitielles,  pra¬ 
tiquées  méthodiquement  avec  le  fer  rouge,  comme  je  l’ai  fait,  ou 
à  l’électrolyse,  à  l’électropuncture,  etc.,  etc.,  peu  importe,  pourvu 
que  l’on  s’abstienne  d’opérations  mutilantes  et  que  l’on  sache 
attendre. 

M.  Arrou.  —  Il  s’agit  bien  ici  de  ce  qu’on  appelle  couramment 
l’angiome  veineux.  Il  y  a  quelque  temps,  j’en  ai  vu  un  bel  exemple 
chez  une  jeune  fille,  mais  il  siégeait  au  membre  supérieur.  Les 
deux  faces  de  l’avant-bras  étaient  occupées  par  des  amas  vascu¬ 
laires  mollasses,  gagnant  sans  cesse  en  étendue,  et  qui  mena¬ 
çaient  d’envahir  la  main.  Enlever  cela  au  bistouri  me  parut  tout 
simplement  impossible.  Il  eût  fallu  sacrifier  peau,  tissu  cellulaire, 
nerfs  et  vaisseaux  superficiels  jusqu’à  l’aponévrose;  c’eût  été 
un  véritable  écorché.  Il  y  avait  bien  le  thermocautère,  monté  avec 
la  pointe  fine  de  M.  Kirmisson.  Mais,  si  l’instrument  me  paraît 
bon,  il  ne  me  semble  pas  qu’il  soit  excellent.  Les  orifices  qu’il 
crée  saignent  souvent,  en  tout  cas  font  des  cicatrices  lourdes, 
L’électricité  me  parut  préférable  et  je  fis  faire  à  cette  jeune  fille 
à  la  fois  de  l’électropuncture  et  de  l’électrolyse. 

Le  résultat  n’est  pas  encore  complet,  parce  que  les  séances  n’ont 
pas  été  suivies  régulièrement.  Mais  ce  que  j’en  ai  vu  me  fait  dire 
que  c’est  là  la  bonne  voie,  et  qu’avec  un  peu  de  temps  et  beau¬ 
coup  de  patience  de  la  part  de  tout  le  monde,  nous  aurons  une 
guérison. 

M.  Routier.  —  Je  m’associe  aux  remarques  de  Schwartz.  J’ai 
observé  aussi  un  vaste  angiome  veineux  de  la  fesse;  il  a  guéri 
parfaitement  par  l’électrolyse,  et  l’intervention  sanglante  ne  lui 
eût  pas  été  applicable. 

M.  Delbet.  —  Je  crois  que  le  radium  agirait  très  efficacement 
sur  cet  angiome  veineux, 
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Enorme  ostéo-sarcome  des  2e,  3e  et  Ie  côtes.  Extirpation.  Décolle¬ 
ment.  pleuropariétal.  A  ffaissement  complet  du  sommet  du  poumon. 

Etat  du  malade  dix  mois  après. 

M.  Tuffier.  —  Le  jeune  homme  que  je  vous  présente,  âgé  de 
vingt  et  un  ans,  est  entré  le  29  juillet  1909  dans  mon  service  de 
l’hôpital  Beaujon  pour  une  énorme  tumeur,  occupant  la  région 
sous-claviculaire  droite,  descendant  jusqu’au  mamelon  et  rem¬ 
plissant  l’aisselle.  Voici  son  histoire  : 

Parfaitement  bien  portant  jusqu’au  début  de  cette  affection, 
bien  vigoureux,  bien  constitué,  n’ayant  aucun  passé  pathologique 
il  vit  apparaître  trois  mois  avant  son  admission  à  Beaujon,  une 
tuméfaction  diffuse  siégeant  au-dessous  de  la  clavicule  et  qui 
bientôt  s’accompagna  de  pesanteur  du  bras  droit,  puis  d’une  impo¬ 
tence  fonctionnelle  relative  et  de  douleurs  irradiées.  Dans  ces  con¬ 
ditions  il  entra  le  7  juin  1909  à  l’hôpital  Bichat,  où  on  le  garda 
trois  semaines.  Une  biopsie  fut  faite,  le  diagnostic  porté  à  ce 
moment  fut,  au  dire  du  malade,  celui  de  sarcome,  la  tumeur  fut 
considérée  comme  inopérable,  le  malade  quitta  l’hôpital  pour 
reprendre,  pendant  quelques  jours  seulement,  ses  occupations 
habituelles. 

Au  moment  où  il  entra  dans  mon  service,  la  tumeur  avait  le 
volume  d’une  tête  de  fœtus  et  allait  de  la  clavicule  jusqu’à 
l’aisselle.  La  peau,  distendue  à  ce  niveau,  était  parsemée  de  nom¬ 
breuses  petites  veines  s’étendant  jusqu’à  la  partie  antérieure  de 
l’épaule.  Le  bras  droit  était  légèrement  œdématié.  La  tumeur  était 
arrondie,  lobée,  lisse,  elle  tenait  par  sa  face  profonde  à  tout  le 
plan  costal  et  à  la  clavicule,  en  dehors  elle  fusait  vers  l’aisselle, 
en  dedans  elle  venait  affleurer  le  long  du  bord  du  sternum;  elle 
était  dure,  et  mate  à  la  percussion.  J'hésitais  à  l’opérer  dans  ces 
conditions.  Cependant  il  n’existait  aucune  lésion  métastatique.  Il 
s’agissait  d’un  sarcome,  et  vraiment  le  pronostic  de  ces  tumeurs 
conjonctives  est  si  différent  de  celui  des  cancers;  nous  voyons 
souvent  de  gros  sarcomes  ne  pas  récidiver  alors  que  les  petites 
tumeurs  de  même  nature  se  généralisent  si  vite,  nous  voyons 
même  une  première  ou  une  seconde  récidive  opérée  et  guérie 
presque  radicalement.  Ce  jeune  homme  était  bien  constitué,  il 
paraissait  résistant,  et  d’autre  part  l’avenir  et  la  terminaison  de 
ces  tumeurs  sont  si  abominables,  que  je  me  décidai  à  intervenir. 

Le  29  juillet,  sous  chloroforme,  je  taille  un  lambeau  à  connexité 
interne  au  niveau  du  creux  sous-claviculaire,  passant  au  bord  du 
sternum,  descendant  au-dessus  du  mamelon  sur  la  peau  saine, 
je  rabats  ce  lambeau  en  dehors  et  je  résèque  successivement  toute 
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la  masse  des  pectoraux  et  toute  la  partie  accessible  de  la  tumeur 
avec  les  côtes  2,  3  et  4  à  partir  du  sternum  jusqu’à  l’aisselle. 

La  plèvre  fut  décollée  sur  toute  son  étendue,  elle  était  saine  ; 
le  poumon  refoulé  après  le  décollement  pleural  dans  tout  son 
sommet  jusqu’au  niveau  de  la  4e  côte.  J’avais  donc  le  thorax  com¬ 
plètement  vide  en  haut  et  mon  espace  était  limité  en  dedans  par  le 
péricarde  et  les  gros  vaisseaux  de  la  base  du  cœur.  (C’est  le  plus 
large  décollement  pleuro-pariélale  que  j’aie  pratiqué.) 

Toute  cette  partie  extirpée,  je  vis  qu’un  autre  lobe  filait  vers 
l’aisselle  et  engainait  la  veine  et  l’artère  axillaires  que  je  réséquai 
après  ligatures  au-dessus  et  au-dessous  dans  un  espace  d’en¬ 
viron  deux  travers  de  doigt.  Les  nerfs  du  plexus  brachial  étaient 
à  nu,  mais  non  envahis.  Un  autre  prolongement  de  la  tumeur 
passait  sous  la  clavicule  à  laquelle  il  adhérait.  Je  fis  à  la  scie  de 
Gigli  une  résection  d’environ  3  centimètres  au  milieu  de  la  cla¬ 
vicule,  et  je  pus  enlever  complètement  ce  prolongement.  Je 
rapprochai  et  je  suturai  ensuite  les  fragments  de  la  clavicule. 

L’opération  terminée,  j’avais  une  énorme  surface  cruentée 
fermée  en  haut  par  la  base  du  cou  où  j’avais  pratiqué  la  résection 
de  la  première  côte;  le  fond  était  constitué  par  la  partie  posté¬ 
rieure  du  thorax,  la  partie  interne  par  les  gros  vaisseaux  de  la 
base  du  cœur  et  le  péricarde,  la  partie  externe  par  ce  qui  restait 
des  côtes,  enfin,  la  partie  inférieure,  le  plancher,  par  la  plèvre 
décollée  et  le  poumon.  J’ai  rabattu  sur  cette  surface  le  lambeau 
cutané  à  charnière  externe  que  j’avais  fait,  mais  il  était  insuffi¬ 
sant,  car  j’avais  dû  réséquer  une  partie  de  la  peau  adhérente  à  la 
tumeur,  et  j’ai  laissé  un  espace  drainé  à  la  partie  inférieure. 

Après  bien  des  péripéties  causées  précisément  par  cette  impos¬ 
sibilité  de  tout  réunir  et  le  besoin  de  drainer  l’espace  inférieur 
et  une  suppuration  sous-costale  ou  pleurale  ouverte  plus  lard  par 
une  incision  dont  vous  verrez  la  trace  vers  la  6e  côte  en  arrière, 
mon  malade  finit  par  guérir  complètement  et  je  vous  le  présente 
dix  mois  après. 

Je  puis  affirmer  que  je  lui  ai  rendu  un  grand  service,  puisque 
vous  le  verrez  sans  aucune  trace  de  récidive.  Mais  à  cette  consta¬ 
tation  thérapeutique  vous  pourrez  joindre  un  examen  anatomique 
qui  vous  montrera  ce  qu’est  devenue  cette  énorme  cavité  de  la 
partie  supérieure  du  thorax.  La  peau  de  la  partie  antérieure  du 
thorax  est  accollée  directement  à  la  paroi  postérieure  de  la  cage 
thoracique,  et  vous  voyez  une  énorme  cavité  au  niveau  de  la  cla¬ 
vicule,  on  peut  introduire  le  poing  à  ce  niveau.  Il  n’existe  aucune 
trace  ni  de  poumon,  ni  de  cavité  thoracique  à  ce  niveau.  La  cica¬ 
trisation  est  parfaite.  Le  membre  supérieur  droit  possède  tous  ses 
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môuvements;  il  n’est  le  siège  d’aucun  œdème  et  d’aucune  né¬ 
vralgie.  Cet  homme  est  én  parfait  état  ;  je  l’ai  fait  ausculter  ce 
matin  et  voici  ce  qui  a  été  constaté. 

Poumon  droit.  —  En  arrière  le  sommet  jusqu’à  l’angle  de  l’omo¬ 
plate,  sous-matité,  vibrations  thoraciques  diminuées,  respiration 
obscure. 

Au-dessous  de  l’angle  de  l’omoplate,  vibrations  exagérées,  res¬ 
piration  normale. 

En  avant.  —  Rien  d’anormal. 

Poumon  gauche.  —  Rien. 

Cœur. —  On  sent  la  pointe  assez  difficilement  au  4'  espace  inter¬ 
costal  en  dedans  du  mamelon. 

Auscultation.  —  Orifice  aortique  :  Dédoublement  du  second 
bruit. 

Pouls.  —  Du  côté  droit,  le  pouls  radial  n’existe  pas. 

Aucune  atrophie  musculaire  du  bras. 

Du  côté  gauche,  le  pouls  radial  est  normal,  85  pulsations  par 
minute. 

Voici  également  les  radiographies  qui  montrent  les  parties  résé¬ 
quées. 

Ce  fait  nous  montre  bien  qu’en  matière  de  sarcomes,  même  des 
parois  thoraciques,  il  ne  faut  désespérer  de  rien,  et  quels  grands 
Services  peut  rendre  le  décollement  pleuro-pariétal. 

M.  Delbet.  —  Ces  tumeurs  conjonctives  de  la  paroi  thoracique 
sont  ordinairement  terribles,  mais  il  en  est  qui  nous  causent 
d’heureuses  surprises.  J'ai  soigné  un  malade  âgé,  ce  qui  vaut 
mieux,  en  pareille  occurrence,  pour  une  volumineuse  tumeur,  qui 
m’a  conduit  à  faire  une  opération  considérable  et  vraiment  peu 
satisfaisante.  J’avais  dû  enlever  à  la  curette  des  parties  ramollies 
et  ouvrir  la  plèvre  sur  une  assez  grande  étendue.  Je  m’attendais 
à  une  repullulation  immédiate.  Or,  j’ai  revu  le  malade  en  bonne 
santé,  environ  un  an  après  l’opération.  Mais  je  me  garderais  bien 
d’affirmer  qu’il  n’a  pas  de  récidive. 


Opération  complémentaire  de  l'urano-staphylorraphie.  Améliora¬ 
tion  phonétique  considérable  obtenue  par  /’ allongement  des  piliers 
postérieurs. 

M.  H.  Mohestin.  —  L’urano-staphylorraphie,  même  suivie  du 
succès  opératoire  le  plus  complet,  ne  donne  pas  toujours,  chacun 
le  sait,  des  résultats  parfaits  au  point  de  vue  de  la  parole.  Un 
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nasonnement  plus  ou  moins  accusé,  des  difficultés  d’articulation 
persistent  souvent.  Des  exercices  méthodiques  et  longtemps  pro¬ 
longés  permettent  sans  doute  d’améliorer  la  situation  dans  une 
large  mesure  pour  la  plupart  des  opérés,  mais  enfin  il  est  des  cas 
où  la  parole  reste  très  défectueuse  en  dépit  des  efforts  les  mieux 
compris,  d’un  entraînement  dirigé  comme  il  convient  avec  toute 
la  patience  nécessaire.  C’est  ainsi  que  les  choses  se  présentaient 
chez  Mlle  X...,  qui  a  bien  voulu  consentir  à  venir  ici  pour  me  per¬ 
mettre  de  vous  exposer  l’opération  complémentaire  que  j’ai  pra¬ 
tiquée  sur  elle  et  de  vous  rendre  témoins  de  la  manière  dont  elle 
parle  actuellement. 

Cette  jeune  fille,  atteinte  d’une  lésion  congénitale  du  voile  du 
palais  et  d’une  partie  de  la  voûte,  a  reçu  autrefois  les  soins  de 
notre  dévoué  collègue  M.  Périer.  M.  Périer  a  pratiqué  par  le  pro¬ 
cédé  classique  l’urano-staphylorraphie,  et  il  va  sans  dire  que 
l’opération  faite  par  un  chirurgien  aussi  expérimenté  et  aussi 
habile  fut  très  régulièrement  et  très  méthodiquement  conduite. 
Il  y  eut  cependant  une  désunion  qui  obligea  M.  Périer  à  inter¬ 
venir  une  seconde  fois.  La  guérison  fut  obtenue  à  cela  près 
qu’une  encoche  peu  profonde  persista  à  la  partie  postérieure  du 
voile.  Rien  ne  fut  négligé  par  la  suite  pour  que  le  résultat  fonc¬ 
tionnel  fût  satisfaisant.  L’enfant  avait  été  opérée  à  sept  ans,  elle 
était  fort  intelligente.  Elle  appartient  à  un  milieu  très  cultivé  et  à 
une  famille  aisée.  Ses  parents  ont  tout  fait  pour  lui  apprendre  à 
parler  normalement,  ils  ont  appelé  à  leur  aide  un  professeur 
d’orthophonie  ;  l’enfant  s’est  prêtée  de  tout  son  amour-propre  aux 
exercices  qu’on  lui  imposait  :  mais  le  langage  était  demeuré  horri¬ 
blement  désagréable  et  difficilement  intelligible. 

Cette  jeune  fille  était  péniblement  affectée  de  son  infirmité, 
toute  sa  jeunesse  en  a  été  attristée,  et  l’obligation  de  paraître  dans 
le  monde  l’a  souvent  rendue  très  malheureuse. 

Or,  ayant  eu  l’occasion  de  l’examiner  il  y  a  quelques  semaines, 
j’ai  pensé  que  l’on  pourrait  tenter  quelque  chose  sinon  pour  corriger 
absolument  le  fonctionnement  défectueux  du  voile,  du  moins  pour 
l’améliorer.  Le  voile  reconstitué,  à  part  l’encoche  postérieure,  res¬ 
tait  étriqué,  insuffisant.  Il  me  parut  surtout  que  sa  mobilité  était 
trop  limitée,  qu’il  était  comme  bridé  par  ses  piliers  postérieurs  qui 
l’empêchaient  de  remonter,  de  se  soulever.  Bien  des  fois  j’ai  eu 
l’occasion,  chez  des  malades  ayant  subi  des  résections  faciales 
étendues,  d’observer  les  mouvements  du  voile  du  palais  par  sa  face 
supérieure,  et  j’ai  été  frappé  de  voir  à  quelle  hauteur  il  s’élève  vers 
le  cavum  dans  la  phonation  normale,  et  depuis  longtemps  il  m’avait 
semblé  que  la  longueur  insuffisante  des  piliers,  la  mobilité  très 
restreinte  du  voile,  l’impossibilité  d’exécuter  une  ascension  assez 


SÉANCE  OU  25 


considérable  devaient  entrer  en  ligne  de  compte  pour  expliquer 
les  résultats  incomplets  de  la  palatoplastie.  J’ai  donc  songé  à 
donner  au  voile  une  certaine  laxité  en  allongeant  les  piliers. 
Je  me  proposais  d’abord  d’agir  sur  les  piliers  antérieurs  et  sur  les 
piliers  postérieurs,  mais  chez  Mlle  X...,  ayant  d’abord  attaqué 
les  postérieurs,  je  vis  que  je  pourrais  me  dispenser  de  toucher 
aux  antérieurs.  J’ai  d’ailleurs  opéré  en  deux  temps,  un  pour 
allonger  les  piliers,  un  pour  faire  disparaître  l’encoche  du  voile. 
Les  deux  interventions  ont  été  pratiquées  à  douze  jours  d’in¬ 
tervalle. 

Je  me  suis  borné  à  l’anesthésie  locale  à  la  cocaïne,  la  malade 
étant  simplement  étendue  dans  un  fauteuil,  la  tête  appuyée  sur  le 
dossier. 

Le  17  avril  dernier, j'ai  procédé  de  la  manière  suivante  à  l’allon¬ 
gement  des  piliers.  J’ai  d’abord  passé  au  voisinage  du  bord  libre 
de  chacun  d’eux  trois  fils  de  soie  étagés  destinés  à  servir  de  trac¬ 
teurs,  à  tendre  ces  piliers,  à  les  attirer  en  avant  et  à  les  empêcher 
de  fuir.  Ce  petit  détail  m’a  paru  avoir  de  l’importance  pour  la 
netteté  des  sections  et  leur  symétrie  et  aussi  pour  la  facilité  des 
sutures.  Chaque  pilier  fut  transfixé  avec  un  fin  bistouri  à  une 
certaine  distance  de  son  insertion  au  voile  et  divisé  obliquement 
de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  la  section  comprenant 
toute  son  épaisseur  et  toute  sa  largeur,  et  détachant  en  somme 
une  sorte  de  lambeau  angulaire  à  pointe  dirigée  en  bas.  Immédia¬ 
tement  le  voile  remonte,  attirant  en  haut  ce  petit  lambeau.  La 
lèvre  externe  de  l’incision  en  même  temps  s’allongeait  énormé¬ 
ment,  et  plus  de  deux  centimètres  et  demi  séparaient  la  pointe 
flottante  du  lambeau  de  la  limite  inférieure  de  la  tranche  cruentée 
extérne. 

Je  suturai  alors  ce  lambeau  à  la  partie  correspondante  de  la 
tranche  de  section  externe  et  au-dessous  de  lui,  je  fermai  la  plaie 
du  pilier  en  suturant  la  muqueuse  antérieure  à  la  muqueuse  pos¬ 
térieure  Je  fis  les  choses  d’une  façon  rigoureusement  identique  à 
droite  et  à  gauche.  Grâee  au  glissement  du  lambeau  ménagé  par 
la  section  très  oblique,  l’arc  formé  par  les  piliers  et  le  voile  con¬ 
servait  une  apparence  naturelle,  il  était  seulement  agrandi  consi¬ 
dérablement. 

En  aucun  point  ne  persistait  de  surface  cruentée.  Aussi  la  réu¬ 
nion  se  fit-elle  d’une  façon  très  exacte,  en  peu  de  jours,  et  l’allon¬ 
gement  obtenu  par  les  manœuvres  opératoires  demeura-t-il  acquis 
définitivement. 

Le  30  avril,  j’avivai  les  bords  de  l’encoche,  qui,  étant  un  peu 
asymétrique,  empiétait  surtout  à  gauche,  j’en  réunis  les  bords,  et 
remis  en  place  un  petit  débris  de  luette  qui  restait  appendu  au 


624 


SOCIÉTÉ  UE  CHIRURGIE 


côté  droit  de  cette  encoche,  de  manière  à  rendre  au  bord  libre  du 
voile  une  configuration  normale. 

Cette  dernière  opération  eût  été,  je  pense,  strictement  impos¬ 
sible  sans  l’allongement  des  piliers  pratiqué  quelques  jours  aupa¬ 
ravant;  cette  manœuvre  préalable  lui  a  ôté  toute  difficulté. 

Cette  fois  encore  les  suites  ont  été  fort  simples,  et  au  bout  d’une 
semaine  je  rendais  à  mon  opérée  liberté  entière  de  parler  et  de 
s’alimenter  comme  elle  l’entendait. 

Aujourd’hui,  le  résultat  anatomique  est  tellement  satisfaisant 
qu’en  vérité  on  croiraitquele  pharynx  a  toujours  été  normal.  Mais  ce 
qui  est  beaucoup  plus  intéressant,  c’est  la  prodigieuse  amélioration 
fonctionnelle  survenue  en  peu  de  jours,  presque  soudainement.  La 
disparition  de  l’encoche  postérieure  du  voile  y  est  sans  doute 
pour  quelque  chose,  mais  la  véritable  cause  de  ce  changement 
extraordinaire  est  sans  aucun  doute  l’allongement  des  piliers, 
ayant  pour  conséquence  une  souplesse  plus  grande  et  une  mobi¬ 
lité  beaucoup  plus  étendue  du  voile.  En  effet,  dans  l’intervalle  des 
deux  opérations  la  modification  était  déjà  évidente;  dès  le 
premier  jour  où  j’autorisai  là  malade  à  parler  après  l’allongement 
des  piliers,  la  parole  était  toute  différente  de  ce  qu’elle  était  la 
semaine  d’avant;  elle  était  presque  naturelle. 

Aujourd’hui,  la  phonation  s’exerce  dans  des  conditions  très 
satisfaisantes;  il  y  a  bien  encore  quelques  imperfections  dans  le 
langage,  mais  c’est  bien  peu  de  chose.  Notez  que  les  opérations 
ont  été  pratiquées  à  la  fin  d’avril  et  que  l’opérée  s’exerce  seulement 
depuis  dix-huit  jours.  Quand  elle  aura  parlé  pendant  deux  ou 
trois  mois,  je  pense  qu’on  aura  peine  à  soupçonner  son  infirmité 
ancienne.  Déjà  je  l’ai  fait  parler  devant  plusieurs  membres  de  la 
Société,  M.  Jalaguier,  M.  Sebileau,  M.  Périer  lui-même,  qui  ont 
été  frappés  du  résultat  obtenu.  Je  voudrais  maintenant,  malgré 
l’émotion  très  légitime  qu’elle  éprouve  à  parler  devant  une  telle 
assemblée,  lui  faire  prononcer  quelques  mots. 

Le  malade  est  engagée  à  compter  à  haute  voix  de  un  à  douze, 
puis  à  répéter  des  termes  où  entrent  des  lettres  dont  la  prononcia¬ 
tion  permet  déjuger  le  résultat  fonctionnel  chez  les  opérés  de  ce 
genre  :  d,  g,  k,  t,  h.  Elle  parle  très  facilement;  son  langage  non 
seulement  n’offre  rien  de  désagréable  ou  de  choquant,  mais  ne 
parait  pas  différer  sensiblement  d’un  langage  normal. 


SEANCE  DU  25  MAI 


625 


Présentations  de  pièces. 

Volumineux  calcul  biliaire  retiré  de  l'intestin. 

M.  Mahion. — J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  volumineux 
calcul  biliaire  (8  centimètres  de  longueur  sur  5  de  diamètre),  ex¬ 
trait  du  côlon  transverse.  Son  histoire  est  intéressante. 

La  malade,  femme  de  70  ans,  une  de  mes  anciennes  clientes, 
fut  prise  un  jour  brusquement  de  phénomènes  d’occlusion  pour 
lesquels  je  la  fis  transporter  dansunemaison  de  santé.  Comme  l’état 
général  était  bon,  d’accord  avec  son  médecin,  le  Dr  Lefranc,  de 
Neuilly,  je  conseillai  les  lavements  électriques  qui  furent  donnés 
par  le  Dr  Lacaille.  Bien  que  les  premiers  n’aient  rien  fait,  l’état  de 
la  malade  ne  s’aggravait  pas,  et  au  cinquième  lavement  (il  en  était 
donné  trois  par  jour),  la  malade  eut  une  débâcle  formidable  qui 
la  déballonna  complètement.  Dans  les  jours  qui  suivirent,  l’occlu¬ 
sion  reparut  moins  sévère,  mais  comme  il  était  net  qu’une  cause 
quelconque  persistait,  gênait  le  cours  des  matières,  j’intervins. 
Avec  l’aide  de  M.  Heitz-Boyer,  je  pratiquai  une  laparotomie  et,  très 
rapidement,  je  découvris  une  masse  dure  dans  le  côlon  trans¬ 
verse.  Inutile  de  vous  dire  qu’avant  l’opération  je  pensais  à  un 
éSTrcer;  aussi,  fus-je  agréablement  surpris  en  constatant  qu’il 
s’agissait  d’un  calcul.  Gomme  la  partie  du  côlon  fortement  abaissé 
où  se  trouvait  le  calcul  était  située  dans  le  flanc  gauche,  je  refer¬ 
mai  rapidement  l’incision  médiane,  fis  une  boutonnière  latérale 
gauche,  attirai  la  portion  de  l’intestin  oblitérée  en  dehors  du  péri¬ 
toine,  suturai  celui-ci  tout  autour  de  l’anse,  sauf  en  haut  où  je 
plaçai  un  clamp  pour  éviter  l’issue  des  matières  ;  et  mon  intestin 
étant  ainsi  bien  extériorisé,  je  l’incisai  et  pus  extraire  ce  volumi¬ 
neux  calcul.  La  plaie  pariétale  est  suturée  partiellement. 

Les  suites  furent  fort  simples;  aujourd’hui,  15e  jour  après 
l’opération,  il  ne  reste  plus  qu’une  plaie  insignifiante,  la  malade 
se  promène. 

Le  calcul  analysé  est  constitué  par  de  la  cholestérine.  La 
malade  n’avait  jamais  eu  d’antécédents  de  lithiase  biliaire. 

Deux  points  me  paraissent  intéressants  dans  cette  observation  : 

1°  L’effet  du  lavement  électrique  :  il  fut  tardif  mais  réellement 
précieux,  car  il  me  permit  d’intervenir  sur  un  abdomen  souple. 
C’est  après  le  cinquième  lavement  qu’une  débâcle  se  produisit; 
il  faut  donc  en  conclure  que  lorsque  l’état  général  des  malades  le 
permet,  on  doit  insister  sur  un  moyen  excellent  qui,  s’il  ne  ré' 
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sout  pas  toujours  définitivement  la  difficulté,  tout  au  moins  permet 
d’intervenir  dans  de  meilleures  conditions; 

2°  L’extraction  du  calcul  après  extériorisation  de  l’anse  et  fer¬ 
meture  du  péritoine,  qui  permet  de  faire  l’ouverture  de  l’intestin 
dans  des  conditions  de  sécurité  absolue. 

M.  Routier.  —  Boudet  (de  Paris)  ne  l’oublions  pas,  Messieurs, 
avait  déjà  dit,  affirmé  et  prouvé,  que  dans  l’obstruction  il  ne  fal¬ 
lait  pas  se  déclarer  impuissant  après  un  seul  lavement  électrique, 
mais  qu’il  en  fallait  plusieurs  pour  aboutir  à  un  résultat  satisfai¬ 
sant.  Il  y  a  de  cela  trente  ans,  au  moins. 

M.  Souligoux.  —  Chez  un  malade  de  soixante-douze  ans,  atteint 
d’obstruction,  je  n’attendrais  pas  et  je  ferais  sans  tarder  l’anus 
contre  nature,  sauf  à  intervenir  secondairement  pour  l’aflection 
causale.  Multiplier  les  lavements  électriques,  c’est  prolonger  l’at¬ 
tente,  retarder  l’intervention,  la  rendre  parfois  impossible  ou  trop 
tardive. 

M.  Marion.  —  L’administration  des  lavements  électriques  ré¬ 
pétés  chez  ma  malade  a  demandé  deux  jours.  Et,  cependant,  le 
résultat  a  été  excellent  :  d’ailleurs,  je  surveillais  le  pouls,  l’état 
général;  ils  restaient  bons,  je  pouvais  donc  attendre.  Au  reste,  la 
guérison  obtenue  est  la  meilleure  réplique  que  je  puisse  faire  à  la 
critique  de  M.  Souligoux. 


Le  Secrétaire  annuel, 
E.  POTHERAT. 


Paris.  —  L.  Marktheux,  imprimeur. 


Cassette. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine; 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Michaux,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Teinture  d'iode. 

M.  Pierre  Delret.  —  Dans  la  dernière  séance,  un  certain  nom¬ 
bre  d’entre  nous  avaient  pensé  qu’il  y  avait  avantage  à  ce  que 
l’ancienne  teinture  d'iode  nous  fût  vendue  sans  que  nous  ayons 
besoin  d’écrire  une  formule. 

M.  Kirmisson.  —  Je  rappelle  ce  que  j’ai  dit  déjà  dans  la  dernière 
séance  à  propos  des  inconvénients  qui  peuvent  résulter  de  l’em 
ploi  de  la  teinture  d’iode  pour  la  désinfection  de  la  peau  avant 
les  opérations.  Au  cours  du  dernier  Congrès  allemand  de  chirur¬ 
gie,  dans  la  discussion  qui  s’est  produite  sur  l’opération  de 
Fôrsker  dans  la  maladie  de  Litlle,  deux  orateurs,  les  Drs  Bie- 
salsky  et  Moskowitch,  ont  signalé  deux  cas  de  mort  due  à  la 
propagation  à  la  moelle  d’une  infection  ayant  son  point  de  départ 
dans  une  dermatite  causée  par  l’emploi  de  la  teinture  d’iode.  Il  y 
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a  lieu  évidemment  de  tenir  compte  de  certaines  prédispositions 
individuelles  ;  mais  nous  ne  devons  pas  oublier  que,  d’après  la 
formule  du  nouveau  Codex,  la  teinture  d’iode  qui  nous  est  actuel¬ 
lement  fournie  est  deux  fois  plus  forte  que  l’ancienne. 

M.  Quénu.  —  La  Société  de  chirurgie  peut  discuter  la  composi¬ 
tion  de  la  teinture  d’iode,  mais  elle  n’a  aucun  vœu  à  émettre.  Cela 
ne  rentre  pas  dans  son  rôle. 

M.  Pierre  Delbet.  —  L’assistance  publique  n’est  pas  en  ques¬ 
tion.  Le  Codex  dont  il  s’agit  n’est  pas  celui  de  l’assistance.  C’est  le 
Codex  de  France. 

Nous  sommes  tous  d’avis  que  la  nouvelle  teinture  d’iode  a  des 
inconvénients.  La  Société  de  chirurgie  fait  assez  belle  figure  dans 
le  monde  pour  qu’un  vœu  émis  par  elle  soit  pris  en  sérieuse 
considération,  et  elle  rendrait  service  en  demandant  que  l’ancienne 
teinture  d’iode  soit  maintenue  dans  le  nouveau  Codex. 

M.  Rochard.  —  La  teinture  d’iode  a  été  formulée  dans  sa 
teneur  actuelle  par  la  Commission  du  Codex.  La  Société  de  chirurgie 
ne  peut  modifier  cette  composition.  Chacun  de  nous  n’a  qu’à 
prescrire  à  son  pharmacien  la  teinture  d’iode  dédoublée. 

M.  Broca.  —  Le  règlement,  art.  31,  nous  enjoint  de  clore  par 
l’ordre  du  jour  les  discussions  ouvertes  par  les  communications 
des  membres  de  la  Société.  Je  pense  donc,  comme  Quénu,  qu’un 
vœu  serait  ici  déplacé  :  nous  ne  saurions  au  reste  à  qui  l’adresser, 
ni  au  gouvernement  ni  à  M.  le  directeur  de  l’Assistance  publique, 
et  pour  demander  à  celui-ci  une  teinture  d’iode  dédoublée,  seule 
aurait  qualité  la  Société  des  chirurgiens  des  hôpitaux.  Mais,  si 
nos  collègues  croient  qu’une  de  nos  délibérations  peut  avoir 
quelque  action  sur  les  pouvoirs  publics,  pour  cela  point  n’est 
besoin  d’un  vœu  :  de  notre  discussion  résulte  avec  évidence  que, 
pour  nous  tous,  même  Quénu... 

M.  Quénu.  —  Surtout  moi. 

M.  Broca.  —  ...  surtout  Quénu,  la  teinture  d’iode  dédoublée 
nous  paraît  préférable  pour  nos  usages  d’asepsie  cutanée.  D’ail¬ 
leurs,  jusqu’au  jour  où  on  sera  revenu  d’office  à  l’ancienne  tein¬ 
ture,  rien  ne  nous  est  plus  facile  que  de  formuler  sur  nos  ordon¬ 
nances  teinture  d’iode  «  dédoublée  »,  ce  qui  est  notre  droit. 


La  Société  se  range  à  cet  avis. 
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Du  danger  spécial  du  chloroforme  chez  les  ictériques. 

M.  E.  Quénu.  —  L’étude  de  l’action  du  chloroforme  sur  les  vis¬ 
cères  est  une  vaste  question,  que  je  n’ai  pas  eu  la  prétention  d’en¬ 
treprendre.  Cette  étude  a  été  tentée  à  la  fois  par  les  physiologistes 
et  par  les  cliniciens.  Il  résulte  de  leurs  expériences  ou  de  leurs 
observations  que  le  chloroforme  administré  en  inhalations  ou 
autrement  a  une  action  nocive  spéciale,  élective  pour  ainsi  dire, 
sur  les  deux  émonctoires  principaux,  le  foie  (1)  et  le  rein,  je  ne 
m’attarderai  pas  à  énumérer  tous  les  travaux  qui,  depuis  le  milieu 
du  siècle  dernier  jusqu’au  plus  récent  qui  sont  ceux  de  Doyen  (2), 
en  ont  donné  la  démonstration;  il  me  suffira  de  renvoyer  aux 
différentes  revues  parues  sur  les  accès  choréiques  généraux  aux 
thèses  d’Auburtin  et  de  Gurcel  et  spécialement  à  la  thèse  de  Sai¬ 
son  où  cet  historique  m’a  paru  assez  complet. 

Je  ne  veux  que  rappeler  une  des  conclusions  qui  se  dégage 
nettement  de  cet  ensemble  considérable  de  travaux,  c’est  que  la 
chloroformisation  ne  consiste  pas  dans  un  simple  engourdisse¬ 
ment  temporaire  des  propriétés  du  système  nerveux,  mais  qu’elle 
est  une  imprégnation  de  tous  les  tissus,  qu’elle  amène  une  certaine 
désorganisation  des  éléments  cellulaires,  tranchons  le  mot,  qu’elle 
est  une  véritable  intoxication  et  ce  que  je  dis  du  chloroforme  s’ap¬ 
plique  à  l’éther  et  vraisemblablement  à  tous  les  anesthésiques 
généraux. 

Ces  propositions  ne  doivent  point  nous  surprendre  ni  nous 
effrayer  outre  mesure,  elles  ne  font  que  préciser  les  conditions  de 
l’aléa  auquel  expose  toute  anesthésie  générale  et  par  suite  elles 
peuvent  nous  conduire  à  diminuer  cet  aléa  par  une  étude  plus 
complète  des  rapports  entre  l’agent  anesthésique  et  le  sujet  anes¬ 
thésié.  Nous  avons  donc  intérêt  à  étudier  le  mode  de  réaction 
spéciale  de  certains  groupes  de  malades  vis-à-vis  du  chloroforme. 
Cette  étude  a-t-elle  été  faite  chez  les  hépatiques  en  général  et  chez 
les  ictériques  en  particulier  ?  Tel  a  été  un  des  points  de  ma  com¬ 
munication. 

Chez  les  hépatiques  cirrhotiques,  nous  sommes  limités  aux 
deux  brèves  observations  de  Foa  citées  par  M.  Tuffier,  et  quant  à 
l’observation  de  Lecène  que  rappelle  M.  Reynier,  en  voici  le 
résumé  essentiel  : 

Homme  éthylique,  atteint  d’une  fracture  de  jambe,  vicieusement 
consolidée.  Ostéotomie  sous  le  chloroforme,  mort  trois  jours 

(1)  Casper  et  Langenbeck.  Berend's  Ghlorofstatest,  1850. 

(2)  Thèse  de  Paris,  1910. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


après  avec  des  symptômes  d’ictère  graves.  A  l’autopsie,  foie  volu¬ 
mineux  présentant  des  lésions  anciennes  d’hépatite  alcoolique  et 
une  altération  récente  consistant  en  tuméfaction  trouble  du  pro¬ 
toplasma  cellulaire  au  centré  du  lobule,  en  stéatose  à  la  péri¬ 
phérie. 

J’avais  donc  le  droit  de  conclure  que  nous  manquons  de  docu¬ 
ments  pour  l’histoire  de  l’ictère  grave  post-chloroformique  chez 
les  hépatiques.  Quant  à  son  étude  chez  les  ictériques,  je  ne  con¬ 
nais  pas  de  recherches  sur  ce  point  particulier. 

J’ai  passé  en  revue  un  certain  nombre  de  travaux  de  chirurgie 
biliaire  dans  lesquels  la  question  de  l’anesthésique  général  ou  n’est 
même  pas  posée,  ou  bien  est  considérée  comme  accessoire.  J’avais 
entre  autres  cité  le  rapport  de  Gosset  et  Delagenière  au  Congrès 
de  chirurgie  de  1908.  La  vérité  m’oblige  à  dire  que,  dans  un  article 
postérieur  sur  la  cholédocotomie,  paru  trois  mois  après  dans  le 
Journal  de  Chirurgie ,  Gosset  a  conseillé  de  ne  pas  donner  le  chlo¬ 
roforme  et  de  lui  préférer  l’éther.  «  Chez  les  ictériques,  après 
anesthésie  à  l’éther,  le  pouls  demeure  bien  frappé  et  calme,  et 
les  malades  se  réveillent  très  rapidement  sans  présenter  cette 
tendance  au  sommeil  prolongé  pendant  plusieurs  heures  que  l’on 
note  parfois  chez  eux  après  la  chloroformisation.  » 

M.  Gosset  ne  dit  pas  autre  chose,  il  note  un  réveil  plus  rapide  et 
un  pouls  meilleur  avec  l’éther  et  c’est  tout;  il  n’envisage  pas  l’action 
aggravantede  l’unou  l’autre  anesthésique  sur  l’affection  hépatique 
existante;  aucune  observation  ou  mention  d’observation  relative¬ 
ment  à  la  détermination  d’un  ictère  grave  post-chloroformique 
chez  les  ictériques  n’est  rapportée.  Je  crois  donc  être  le  premier  à 
avoir  appelé  l’attention  sur  le  danger  spécial  du  chloroforme  chez 
les  ictériques  et  montré  la  part  importante  qu’il  prend  chez  eux, 
soit  dans  la  détermination,  soit  dans  l’aggravation  des  symptômes 
de  cholémie  post-opératoire. 

Quant  à  l’usage  de  l’éther  chez  les  ictériques,  nous  ne  pouvons 
évidemment  tirer  aucune  conclusion  générale  de  quelques  faits. 
J’ai  dit  les  raisons  qui  pouvaient  en  justifier  la  préférence  :  j’ai 
apporté  quatre  observations  d’éthérisation  chez  des  ictériques 
atteints  de  lésions  diverses  et  dont  les  suites  ont  été  particulière¬ 
ment  simples. 

Je  puis  aujourd’hui  ajouter  deux  observations  d’éthérisation 
d’ictériques,  toutes  deux  atteintes  de  kystes  hydatiques.  Une 
jeune  ictérique  de  seize  ans  dont  la  rétention  biliaire  avait 
pour  cause  un  kyste  hydatique  siégeant  au  voisinage  du  hile, 
malgré  quelques  incidents  -de  rétention  biliaire  dus  à  une  cho- 
lerragie  dans  la  poche  suturée,  nous  n’avons  eu  aucun  symptôme 
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de  cholémie  ni  aggravation  de  l’ietêre,  ni  vomissement, ni  trouble 
de  la  fonction  rénale. 

Avant  l’éthérisation,  les  urines  (1)  renfermaient  des  traces 
faibles,  non  dosables  d’albumine,  une  très  forte  proportion  de 
pigments  biliaires  et  d’urobiline,  une  faible  proportion  de 
leucéine  et  de  tyrosine,  pas  d’acétone  ;  après  l’éthérisation,  on 
notait  0,15  centigrammes  d’albumine  en  vingt-quatre  heures,  une 
faible  proportion  de  pigments  biliaires,  des  traces  seulement 
d’urobiline,  la  même  faible  proportion  de  leucine  et  tyrosine 
qu’avant  l’opération  et  des  traces  d’acétone. 

Nous  avions  opéré  un  kyste  hydatique  sans  ictère  quelques  jours 
auparavant;  les  analyses  comparatives,  avant  et  après  la  chloro¬ 
formisation,  nous  donnaient  avant  l’opération  : 

Traces  indosables  d’albumine, 

Pas  de  pigments  biliaires, 

Assez  forte  proportion  d’urobiline, 

Pas  d’acétone  ni  d’acide  diacétique, 

Traces  de  leucine  et  tyrosine. 

Après  l’opération  : 

Traces  d’albumine, 

Proportion  plus  forte  d’urobiline  qu’avant  l’opération, 

Présence  nette  d’acétone, 

Pas  d’acide  diacétique. 

Avec  le  chloroforme,  l’élimination  de  l’acétone  s’est  faite  en 
vingt-deux  jours  ;  avec  l’éther,  l’acétone  en  proportion  d’ailleurs 
plus  faible,  s’est  éliminée  en  sept  jours. 

Dans  les  2  cas  il  y  a  eu  phosphaturie. 

Ma  seconde  malade  est  une  femme  de  quarante-quatre  ans,  qui 
depuis  décembre  présenta  à  plusieurs  reprises  de  l’ictère  avec 
décoloration  des  matières  fécales,  son  ictère  actuel  date  d’un 
mois.  La  malade  est  fébricitante,  cachectique. 

Opération  assez  longue  le  30  mai  ;  résection  du  rebord  costal 
gauche,  kyste  du  lobe  gauche  multiloculaire. 

Suites  opératoires  très  simples  ;  le  soir  et  le  lendemain,  figure 
reposée,  pas  de  vomissements,  aucune  augmentation  de  l’ictère. 

M.  Reynier  a  soulevé  une  autre  question,  celle  de  la  confusion 
possible  des  accidents  hépatiques  dus  au  chloroforme  et  des  acci¬ 
dents  hépatiques  dus  à  l’infection  opératoire  ou  pré-opératoire 
et  il  semble  dire  que  l’autopsie  est  nécessaire  pour  les  diffé¬ 
rencier. 

(1)  Analyses  parM.  Mansion,  interne  en  pharmacie  du  service. 
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Sans  doute  les  septicémies  aboutissent  parfois  au  syndrome  de 
l’ictère  grave  et,  d’autre  part,  il  est  possible  que  chez  des  septicé¬ 
miques,  un  certain  nombre  d’accidents  résultent  de  l’action  sura¬ 
joutée  de  l’anesthésique  sur  le  foie.  C’est  la  thèse  qu’ont  soutenue 
récemment  Weil,  Vignard  et  Mouriquand  (1),  qui  concluent  dans 
leur  mémoire  que  parmi  les  faits  signalés  par  Dieulafoy  sous  le 
nom  de  vomitonegro  appendiculaire,  il  en  est  qui  doivent  être 
mis  au  compte  de  l’anesthésie  chloroformique. 

Le  problème  est  bien  plus  complexe  encore  quand  il  y  a  lieu  de 
faire  la  part  de  l’état  septique,  de  l’altération  préalable  de  la 
cellule  hépatique  de  l’altération  du  sang  et  enfin  du  râle  de 
l’anesthésique,  faut-il  dire  que  le  problème  soit  toujours  inso¬ 
luble  et  que  surtout  l’autopsie  soit  nécessaire?  Je  ne  partage  pas 
cet  avis. 

Pour  établir  qu’une  large  part  revient  au  chloroforme  et  quelle 
est  cette  part,  il  suffit  de  choisir  des  cas  où  toute  hypothèse  de 
septicité  peut  être  éliminée,  j’aurais  pu  au  lieu  d’une  observation 
en  apporter  de  multiples  dans  lesquelles  une  aggravation  de 
l’ictère  suivit  l’acte  opératoire  chez  des  ictériques  infectés;  j’ai 
préféré  ne  présenter  qu’un  fait  à  l’abri  de  toute  objection  dans 
lequel  la  bile  obtenue  à  l’aide  du  drainage  fut  ensemencée  et 
demeura  stérile,  dans  lequel  rien  dans  les  suites  opératoires  ne 
put  éveiller  l’idée  d’une  septicémie,  et  dans  lequel  l’accident 
caractéristique,  à  savoir  le  vomissement  sanglant,  apparut  moins 
de  vingt-quatre  heures  après  l’opération  comme  symptôme  isolé, 
mais  d’autant  plus  significatif  d’une  intoxication. 

Il  est  encore  impossible  de  faire  abstraction  de  ce  défaut  de 
parallélisme  que  j’ai  invoqué  entre  l’importance  de  l’acte  opéra¬ 
toire  chez  des  ictériques  et  la  gravité  des  accidents  hépatiques 
consécutifs,  et  ceci  répond  à  cette  théorie  hypothétique  des  reten- 
issements  réflexes  de  M.  Reynier  par  irritation  du  sympathique 
abdominal  ;  où  est  donc  l’irritation  du  plexus  solaire  dans  une 
simple  laparotomie  exploratrice,  faut-il  dire  que  l’autopsie  est 
nécessaire  pour  établir  la  participation  du  foie  dans  la  genèse  des 
accidents? 

Mais  les  observations  biologiques,  l’ensemencement  du  sang, 
de  la  bile,  du  liquide  des  drains,  ont  autrement  de  valeur  que 
l’examen  post  mortem.  Les  lésions  de  dégénérescence  graisseuse 
ont  bien  moins  de  signification  que  ne  l’avaient  cru  les  pre¬ 
miers  observateurs  et,  comme  l’ont  démontré  Widal  et  Abrami, 
es  lésions  de  l’ictère  grave  ne  sont  même  pas  toujours  des 
lésions  atrophiques.  Sans  doute  l’autopsie  a  son  importance, 

(lfSoc.  méd.  des  hôp.  de  Lyon,  10  mai  1908. 
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mais  son  absence  ne  doit  pas  suffire  à  mettre  en  doute  des  conclu¬ 
sions  étayées  sur  des  signes  cliniques  et  biologiques.  Parmi  ces 
signes,  le  syndrome  hémorragique  a  une  valeur  de  premier  ordre. 
On  peut  dire  qu’il  est  toujours  l’indice  d’une  intervention  hépa¬ 
tique,  et  lorsque  l’ensemencement  du  sang,  de  la  bile,  etc., 
lorsque  l’observation  clinique  donnent  la  preuve  qu’il  n’entre 
dans  la  genèse  des  accidents  aucun  élément  de  septicité,  il  faut 
bien  conclure  que  l’aggravation  de  l’insuffisance  hépatique  est  due 
à  autre  chose.  Imaginera-t-on  une  simple  coïncidence,  ou  une 
vague  action  réflexe  exercée  par  l’opération?  Le  nombre  considé¬ 
rable  d’opérations  chez,  les  ictériques  dans  lesquelles  le  déclan¬ 
chement  des  accidents  cholémiques  a  suivi  l’acte  opératoire,  ne 
laisse  pas  debout  l’hypothèse  d’une  coïncidence  et,  quant  à 
l’action  réflexe,  elle  devrait  aussi  bien  amener  des  résultats  dans 
les  opérations  sur  l’estomac  ou  l’intestin  que  dans  les  opérations 
sur  le  foie.  Je  ne  méconnais,  d’ailleurs,  pas  l’importance  de  l’état 
du  rein  dans  la  pathogénie  des  accidents  d’ictère  grave.  Je  me 
crois  donc  autorisé  à  maintenir  mes  conclusions  et,  en  particu¬ 
lier,  celle  que  M.  Potherat  trouve  un  peu  trop  lapidaire,  que, 
«  chez  les  ictériques  (et  non  chez  les  hépatiques,  comme  il  me  le 
fait  dire),  l’usage  du  chloroforme  est  particulièrement  dangereux 
et  me  paraît  condamnable  ». 

M.  Segond.  —  J’exprimerai  d’abord  mon  admiration  pour  les 
recherches  de  M.  Quénu,  recherches  par  lesquelles  il  précise  les 
conditions  dans  lesquelles  le  chloroforme  peut  devenir  dangereux; 
recherches  précieuses  entre  toutes  pour  nous  guider  dans  l’exer¬ 
cice  de  notre  art.  Mais,  cela  dit,  méfions-nous  de  ceux  qui,  de 
tous  côtés,  tapent  aujourd’hui  sur  le  chloroforme  et  déclarons 
avec  netteté  que,  du  travail  de  Quénu,  ils  ne  peuvent  tirer  aucun 
argument;  disons  très  haut  que  le  chloroforme  reste,  à  nos  yeux, 
l’anesthésique  supérieur,  l’anesthésique  par  excellence,  celui 
auquel  on  revient,  on  reviendra  toujours,  et  avec  les  moyens  les 
plus  simples  d’administration.  Affirmons  donc  que  l’on  n’a  pas  le 
droit  de  généraliser  la  portée  des  recherches  que  Quénu  a  con¬ 
sacrées  à  un  point  très  intéressant,  mais  très  spécial;  sans  quoi  il 
serait  vite  entendu  que  nous  allons  tuer  tout  malade  que  nous 
nous  proposons  de  chloroformiser  ;  et  je  n’ai  pas  besoin,  j’ima¬ 
gine,  d’insister  sur  les  conséquences  déplorables  que  pourrait 
avoir  pareille  mentalité. 

M.  Quénu.  —  J’ai  examiné  un  point  tout  particulier.  Je  n’ai 
pas  envisagé  les  accidents  dus  au  chloroforme  en  chirurgie  géné¬ 
rale,  ni  même  chez  les  hépatiques  comme  me  l’a  fait  dire 
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M.  Potherat  dans  sa  communication.  J’ai  visé  uniquement  le  chlo¬ 
roforme  chez  les  ictériques.  Si  l’on  a  étendu  le  sujet  au  delà  de  ces 
limites  précises,  je  n’en  suis  pas  responsable.  En  envisageant  le 
sujet  de  la  manière  restreinte  que  j’ai  indiquée,  j’estime  que  mes 
conclusions  n’ont  rien  d’exclusif  et  je  les  maintiens. 


Sur  l’obstruction  intestinale  par  calcul  biliaire. 

M.  Souligoux.  —  Dans  la  dernière  séance,  M.  Marion  nous  a 
communiqué  une  observation  fort  curieuse  d’obstruction  intesti¬ 
nale  par  calcul  biliaire. 

A  ce  propos,  il  s’est  félicité  de  lui  avoir  donné  des  lavements 
électriques  qui,  en  amenant  une  violente  débâcle,  lui  ont  permis 
d’opérer  en  quelque  sorte  à  froid  et  de  retirer  le  calcul.  J’ai 
exprimé  à  ce  sujet  l’avis  qu’en  cas  d’obstruction  intestinale  vraie 
chez  une  personne  de  cet  âge  (soixante-dix  ans),  j’aurais  de  préfé¬ 
rence  pratiqué  une  fistule  stercorale  à  droite.  M.  Marion  m’a 
répondu,  avec  quelque  apparence  de  raison,  que  la  meilleure  des 
preuves  en  faveur  de  sa  technique  était  que  la  malade  avait  guéri. 

Eh  bien,  je  ne  suis  pas  convaincu  du  tout.  M.  Marion,  en  effet, 
pensait  que  l’obstruction  était  causée  par  un  néoplasme,  ce  qui 
est  vrai  à  cet  âge  dans  l’immense  majorité  des  cas.  Or,  quand  on 
a  eu  entre  les  mains  un  de  ces  rétrécissements  du  gros  intestin, 
dont  le  calibre  est  parfois  réduit  au  point  de  permettre  à  peine  le 
passage  d’une  sonde  cannelée,  on  se  demande  comment  le  cours 
des  matières  a  pu  continuer  à  se  faire.  Au-dessus  du  rétrécisse¬ 
ment,  les  parois  intestinales  sont  œdématiées,  épaissies,  infiltrées 
de  sérosité  et  peu  résistantes  ;  parfois  existent  au-dessus  du  rétré¬ 
cissement  des  ulcérations  qui  diminuent  encore  la  résistance  de 
cet  intestin. 

Qu’est-ce  qu’un  lavement  électrique  peut  donner  dans  ce  cas? 
Il  amènera  une  contraction  violente  des  parois,  contraction  qui 
pourra  permettre  à  des  matières  de  s’engager  dans  le  tunnel 
cancéreux. 

Mais  les  phénomènes  d’obstruction  ne  cesseront  pas  toujours 
pour  cela;  les  gaz  ne  pourront  passer  puisque  les  matières  fécales 
remplissent  le  rétrécissement,  et  le  ballonnement  du  ventre  n’en 
persistera  pas  moins  avec  toutes  ses  conséquences.  Cela  ne  serait 
encore  rien,  car  on  pourrait  espérer  qu’à  la  longue,  les  matières 
étant  parvenues  dans  le  bout  libre  de  l’intestin,  les  gaz  passassent 
à  leur  tour,  si  le  lavement  n’était  dangereux.  En  effet,  sous  l’in¬ 
fluence  des  contractions  violentes  déterminées  par  l’électricité, 
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l’intestin  peut  se  rompre.  Les  exemples  n'en  sont  pas  rares.  J’ai 
vu  une  malade  atteinte  d’obstruction  intestinale,  à  laquelle  on 
avait  donné  un  lavement,  et  que  je  dus  opérer  d’urgence  pour 
péritonite.  Or,  je  lui  trouvai  dans  le  péritoine  tout  le  liquide  du 
lavement. 

Le  lavement  électrique  est  donc,  à  mon  avis,  à  la  fois  inutile 
et  dangereux  dans  les  occlusions  organiques  du  gros  intestin. 

M.  Marion  nous  dit  encore  qu’il  surveillait  le  pouls,  l’état  géné¬ 
ral,  et  que,  trouvant  ceux-ci  bons,  il  pensait  pouvoir  attendre. 

Là  encore  je  ne  suis  pas  de  son  avis;  en  effet,  dans  l’obstruction 
intestinale  due  à  une  lésion  Organique  du  gros  intestin,  il  n’est 
pas  rare  de  voir  pendant  plusieurs  jours  le  pouls,  l’aspect  général 
rester  parfaits  ;  puis  brusquement  l’état  s’aggrave  et  le  malade 
meurt,  bien  qu’on  lui  ait  fait,  mais  trop  tard,  un  anus  contre 
nature. 

M.  Marion  a  eu  un  très  beau  résultat;  mais  dans  son  cas  il 
s’agissait  plutôt  d’une  constipée  par  un  mécanisme  rare  que 
d’une  véritable  obstruction.  Le  calibre  du  calcul  ne  remplissait 
pas  toute  la  lumière  du  canal  intestinal,  et  il  n’est  pas  étonnant 
qu’il  se  soit  si  facilement  produit  une  débâcle. 

Pour  me  résumer,  je  dirai  que  l’observation  de  M.  Marion  ne 
m’a  pas  convaincu  le  moins  du  monde  de  l’utilité  des  lavements 
électriques  répétés  pendant  deux  jours  dans  l’obstruction  intes¬ 
tinale  sé  traduisant  par  du  ballonnement  de  tout  le  ventre  avec 
contractions  intestinales  violentes,  preuves  certaines  de  la  lutte 
de  l’intestin  contre  ces  obstacles,  et  je  persiste  à  croire  que  la 
fistule  stercorale  à  droite  est  encore  le  procédé  ,1e  meilleur,  celui 
qui  sauvera  le  plus  de  malades,  et  encore  à  la  condition  qu’elle 
soit  faite  de  bonne  heure. 

Je  n’admets  le  lavement  électrique  que  lorsqu’il  y  a  tout  lieu 
de  penser  qu’il  y  a  de  la  parésie  intestinale  chez  un  constipé 
habituel. 


Rapport. 

Du  rôle  du  radium  en  chirurgie  dans  le  traitement  du  cancer , 
par  MM.  Louis  Wickham  et  Degrais. 

Rapport  de  M.  Ch.  MONOD. 

La  communication  que  nous  a  faite  M.  Louis  Wickham,  le  27  avril 
dernier,  au  nom  de  M.  Degrais  et  au  sien  sur  le  rôle  du  radium 
en  chirurgie  dans  le  traitement  du  cancer,  a  un  triple  objet  : 
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1°  Rappeler  que  le  radium  ne  doit  être  appliqué  à  la  cure  du 
cancer  que  sous  le  contrôle  du  médecin  et  particulièrement  du 
chirurgien,  seuls  en  état  de  décider  si  c’est  bien  à  la  radiothé¬ 
rapie  que,  dans  telle  circonstance  donnée,  il  convient  de  s’adresser, 
ou  si,  en  raison  de  la  nature  du  mal,  de  son  siège,  du  stade  d’évo¬ 
lution  auquel  il  est  parvenu,  il  ne  vaut  pas  mieux  recourir  à  quel¬ 
que  autre  mode  de  traitement; 

2°  Montrer  que,  dans  la  plupart  des  cas  où  la  radium  thérapie 
est  indiquée,  il  est  utile  d’y  associer  l’intervention  chirurgicale  ; 

3°  Etablir  que,  si  l’action  du  radium  est  souvent  favorable,  les 
résultats  que  l’on  en  peut  attendre  ne  sont  jamais  que  des  résul¬ 
tats  locaux  ;  qu’il  y  a  loin  en  effet  de  la  régression  d’une  tumeur 
à  la  guérison  d’un  malade. 

Je  suivrai  M.  Wickham  dans  l’examen  de  ces  divers  points. 

I.  —  Pour  le  premier,  les  indications  de  l’application  du  radium 
à  la  cure  du  cancer,  il  est  à  peine  besoin  de  louer  notre  confrère 
de  ne  pas  admettre  que  la  radiumthérapie  soit  la  seule  ressource 
à  laquelle  il  faille  s’adresser. 

Il  est  incontestable  en  effet  que,  tant  que  n’aura  pas  été  décou¬ 
vert  un  agent  thérapeutique  ayant  sur  les  tissus  néoplasiques  une 
action  spécifique,  l’ablation  au  bistouri,  si  elle  peut  être  vraiment 
totale,  restera  le  procédé  à  la  fois  le  plus  sûr  et  le  plus  rapide  qui 
soit  à  la  disposition  du  praticien. 

Bien  fréquents  malheureusement  sont  les  cas  où  l’on  ne  peut 
être  certain  de  faire  cette  exérèse  complète. 

Alors  faut-il  s’abstenir  ou  avoir  recours  à  d’autres  moyens  thé¬ 
rapeutiques?  Ces  moyens  quels  sont-ils?  Et,  s’il  en  existe,  faut-il 
les  employer  seuls  ou  combiner  leur  action  avec  celle  du  bis¬ 
touri? 

Questions  délicates,  plus  que  jamais  à  l’ordre  du  jour.  Pour  y 
répondre,  la  sagacité  clinique  ne  suffit  pas,  il  faudrait  encore  une 
connaissance  exacte  des  résultats  que  l’on  peut  obtenir  à  l’aide 
des  diverses  ressources  —  rayons  X,  cautérisation  électrique  sous 
ses  diverses  formes,  radium,  pour  ne  parler  que  des  plus  mo¬ 
dernes  —  dont  on  cherche  aujourd’hui  à  établir  l’efficacité. 

Le  jour  n’est  certainement  pas  venu  où  ce  difficile  problème 
peut  être  résolu.  Je  me  contenterai  de  dire  avec  M.  Wickham 
qu’il  ne  le  sera  qu’avec  le  concours  impartial  non  des  empiriques, 
mais  des  médecins  soucieux  de  bien  observer  et  de  bien  faire. 

II.  —  Pour  ce  qui  est  du  radium  en  particulier  et  du  rôle  que  la 
chirurgie  doit  jouer  dans  son  emploi,  M.  Wickham  nous  rappelle 
d’abord  que  l’action  de  ce  corps  sur  le  cancer  est  en  proportion 
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directe  non  seulement  de  la  profondeur  à  laquelle  pénètrent  les 
rayons  qui  en  émanent,  mais  aussi  du  nombre  de  ces  rayons  atta¬ 
quant  un  point  donné. 

Cette  notion  a  conduit  notre  confrère  à  utiliser  une  technique 
qu’il  désigne  sous  le  nom  expressif  de  feu  croisé.  Elle  consiste  à 
grouper  sur  la  région  à  traiter  plusieurs  appareils  dont  les  rayons 
se  croisent  pour  agir  tous  à  la  fois  sur  la  partie  malade. 

On  arrive  ainsi,  en  éliminant  d’autre  part,  à  l’aide  de  filtres  ou 
écrans  (ouate,  plomb  aluminium)  les  rayons  trop  irritants,  à 
obtenir  un  effet  intensif,  tout  en  diminuant  la  durée  d’application 
et  sans  compromettre  l’intégrité  des  téguments. 

Mais  ce  moyen  n’est  pas  le  seul  qui  permette  de  tirer  du  radium 
un  maximum  de  rendement.  Il  importe  par-dessus  tout,  semble- 
t-il,  que  la  substance  active  soit  portée  au  contact  même  du 
néoplasme. 

Et  c’est  pour  cela  que  le  chirurgien  peut  intervenir  utilement, 
soit  pour  faciliter  l’accès  vers  la  région  malade  soit  pour  réduire 
par  une  opération  préalable  la  masse  des  tissus,  dont  on  cherche  à 
provoquer  la  régression. 

M.  Wickham  nous  a  donné  plusieurs  exemples  de  la  façon  dont 
ce  double  but  doit  être  atteint. 

L’accès  vers  la  partie  malade  peut  être  assuré  à  travers  les  voies 
naturelles  pour  l’œsophage,  la  vessie,  le  rectum,  l’utérus,  etc., 
ou  à  travers  un  orifice  artificiel  :  fistule  stomacale  permettant  de 
porter  l’appareil  radifère  jusque  sur  un  cancer  du  pylore  ;  incision 
de  trachéotomie  pour  le  cancer  du  larynx;  anus  contre  nature 
pour  celui  de  l’intestin,  etc.  M.  Wickham  nous  cite  à  ce  propos 
un  cas  remarquable  de  cancer  de  la  vessie  soigné  par  lui  avec 
le  concours  de  M.  Pasteau  et  un  autre,  de  cancer  du  rectum,  dans 
lesquels  les  malades  bénéficièrent  évidemment  de  l’application 
radiumthérapique  à  travers  l’urètre  chez  le  premier,  à  travers 
l’anus  chez  le  second. 

On  peut  encore  à  l’aide  de  perforations  ou  d’incisions  faites  en 
plein  tissu  néoplasique  faire  pénétrer  profondément  dans  la 
tumeur  les  appareils  radithérapiques.  Dans  un  cas  d’ostéosar¬ 
come  de  la  jambe,  rapporté  par  notre  confrère,  on  put  ainsi  éviter 
l’amputation  du  membre. 

On  comprend  tout  aussi  bien  l’intérêt  qu’il  peut  y  avoir,  pour 
ces  cures  par  le  radium,  à  réduire  dans  une  certaine  mesure  la 
quantité  morbide  en  pratiquant  d’abord  une  ablation  partielle  du 
néoplasme. 

M.  Wickham  nous  communique  à  ce  propos  le  fait  suivant  : 

Chez  un  homme  atteint  de  cancer  ganglionnaire  de  la  région 
sous-maxillaire,  trop  mal  limité  et  trop  profond  pour  que  l’on  pût 
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songer  à  faire  une  extirpation  totale,  M.  Banzet  enleva  de  la 
tumeur  tout  ce  qu’il  put,  sans  se  dissimuler  qu’il  laissait  le  fond 
de  la  plaie  tapissé  de  tissu  néoplasique.  Un  traitement  radiumique 
intensif  fut  alors  institué.  L’homme  ainsi  opéré  nous  a  été  pré¬ 
senté  sept  mois  plus  tard;  il  était  dans  un  état  relativement  bon, 
mais  le  traitement  était  continué. 

Notre  confrère  nous  dit  son  regret  de  n’avoir  pas  agi  de  même 
chez  une  jeune  femme  atteinte  d’un  épulis  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  qu’il  a  amenée  ici  complètement  guérie.  L’association  chi¬ 
rurgicale  eût  considérablement  abrégé  la  durée  du  traitement. 

III.  —  Je  suis,  par  ce  dernier  fait,  le  meilleur  de  ceux  dont 
M.  Wickham  nous  ait  entretenus,  amené  à  rechercher  les  résul¬ 
tats  qu’a  donnés  la  radiumthérapie  dans  les  cas  où  il  y  a  eu 
recours. 

Il  se  défend,  il  est  vrai,  d’avoir  voulu  porter  la  question  sur  ce 
terrain . 

Le  but  de  sa  communication,  nous  a-t-il  dit,  «  est  simplement 
d’établir  un  principe,  de  donner  quelques  idées  de  technique,  et 
non  point  d’entrer  dans  le  détail  des  résultats  obtenus  ». 

Il  a  tenu  cependant,  en  nous  présentant  quelques  malades,  à 
nous  montrer  les  services  que  le  radium  peut  rendre. 

Il  nous  a  fait  voir  d’abord  deux  moulages  exécutés  par 
M.  Baretla  à  cinq  mois  de  distance.  Il  s’agissait  d’une  énorme 
tumeur  de  la  joue  saillant  de  5  centimètres  au-dessus  de  la  peau 
et  mesurant  en  surface  11  sur  9  centimètres.  Au  bout  de  cinq  mois 
de  traitement,  cette  tumeur  était  complètement  nivelée,  en  même 
temps  que  sa  base  adhérente  devenait  plus  mobile.  Mais,  au  bout 
de  neuf  mois,  le  mal  reprenait  son  cours,  entravé,  il  est  vrai,  et 
contenu,  pour  ainsi  dire,  par  le  traitement  radiumique  qui  avait 
été  repris  et  qui  est  encore  continué. 

Le  second  malade  est  celui  dont  j’ai  déjà  parlé  :  cancer  gan¬ 
glionnaire  de  la  région  sous-maxillaire.  Ici  de  même  l’amélio¬ 
ration  est  frappante,  mais  les  tissus  sont  encore  durs;  une 
petite  métastase  s’est  produite  sous  le  menton  et  le  traitement  se 
poursuit. 

Le  troisième  cas  concerne  une  récidive  de  cancer  du  sein 
confiée  à  M.  Wickham  par  notre  collègue  Lenormant,  qui  esti¬ 
mait  qu’une  intervention  chirurgicale  ne  pouvait  être  utilement 
entreprise.  Au  bout  de  neuf  mois  de  traitement,  il  y  avait  régres¬ 
sion  manifeste  du  mal,  mais  non  disparition.  Il  existe  de  plus, 
actuellement,  deux  noyaux  de  métastase,  d’apparition  toute 
récente. 

Le  quatrième  malade  qui  a  passé  sous  vos  yeux  était  atteint 
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d’un  fibro-sarcome  de  la  région  antérieure  de  l’épaule.  Il  avait  été 
opéré  cinq  fois  par  M.  Péraire.  Celui-ci,  désespéré  de  voir  la 
récidive  suivre  toujours  et  presque  immédiatement  ses  interven¬ 
tions,  pria  M.  Wickham  d’essayer  dans  ce  cas  la  radiothérapie. 
En  six  semaines  la  tumeur  avait  disparu.  Ce  bon  état  se  main¬ 
tient  depuis  dix  mois.  Les  applications  de  radium  sont  cependant 
renouvelées  de  loin  en  loin. 

Dans  un  dernier  cas  enfin,  dont  il  a  aussi  déjà  été  question, 
il  s’agissait  d’un  épulis  en  voie  de  récidive  après  extirpation 
incomplète.  Vous  avez  vu  le  malade  ;  la  guérison  était  complète. 

Ces  faits  sont  en  trop  petit  nombre  pour  permettre  aucune  con¬ 
clusion  ferme. 

Ils  suffisent  cependant  pour  établir  l’action  incontestable  du 
radium  sur  les  tissus  néoplasiques. 

M.  Wickham  ne  va  pas  plus  loin  dans  ses  affirmations,  Il  ajoute 
que  cette  action  est  purement  locale,  et  ne  met  pas  sûrement  le 
malade  à  l’abri  des  récidives  que  peuvent  du  reste  combattre  de 
nouvelles  applications  reprises  en  temps  opportun  et  poursuivies 
avec  persévérance. 

Notre  confrère  estime  que,  même  ainsi  limité  dans  son  rôle,  le 
radium  constitue  une  ressource  utile,  surtout  s’il  est  employé  sous 
le  contrôle  et  avec  le  concours  de  la  chirurgie. 

On  ne  saurait  que  souscrire  à  d’aussi  sages  paroles. 

Personnellement  je  n’ai  aucune  expérience  du  traitement  ra- 
diumthérapique  dans  les  cas  de  cancer.  Mais  je  sais  qu’il  en  est 
autrement  de  plusieurs  de  nos  collègues.  Nous  serons  tous  heu¬ 
reux  si,  à  l’occasion  du  travail  de  M.  Wickham,  ils  voulaient  bien 
nous  faire  connaître  les  résultats  positifs  ou  négatifs  qu’ils  ont 
obtenus  par  ce  moyen. 

Je  vous  propose,  Messieurs,  de  remercier  MM.  Wickham  et 
Degrais  de  leur  intéressante  communication  et  de  déposer  dans 
nos  archives  leur  mémoire  dont  je  me  suis  efforcé  de  vous  donner 
un  fidèle  résumé. 

M.  Paul  Segond.  —  Le  très  instructif  rapport  de  M.  Monod  doit 
être,  pour  chacun  de  nous,  l’occasion  de  faire  connaître  ce  que 
nous  a  donné  l’emploi  du  radium  dans  notre  pratique  person¬ 
nelle. 

En  ce  qui  me  concerne,  j’ai  expérimenté  la  méthode,  avec  la 
collaboration  de  mon  chef  de  clinique,  M.  de  Martel  et  de  M.  Domi- 
nici.  Toutes  les  applications  du  radium  ont  été,  dans  mes  cas, 
intra-néoplasiques  et  faites  suivant  la  méthode  de  Dominici  qui 
consiste  essentiellement  à  filtrer  le  rayonnement  du  radium  au 
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moyen  de  métaux  denses,  or,  argent  ou  plomb,  qui  ne  laissent 
passer  que  les  rayons  ultra-pénétrants,  rayons  peu  altérants  pour 
les  tissus  normaux,  mais  agissant  activement  sur  les  tissus  néo¬ 
plasiques. 

Cette  méthode,  qu'on  doit  assurément  à  Dominici,  a  été  indi¬ 
quée  dans  ses  grandes  lignes  au  Congrès  de  médecine  de  Paris 
de  1907,  par  son  auteur  qui  n’a  depuis  lors  cessé  de  travailler  à 
son  perfectionnement. 

Avant  d’entrer  dans  le  détail,  d’ailleurs  très  abrégé,  des  faits 
que  j’ai  à  vous  soumettre,  je  vous  dirai  très  nettement  que  jamais 
jusqu’ici  je  n’ai  vu  le  radium  amener  la  guérison  d’un  néoplasme, 
En  revanche,  je  l’ai  vu  provoquer  de  telles  modifications  dans 
l’évolution  de  tumeurs  malignes,  susciter  des  transformations  si 
curieuses,  amener  enfin  dans  certains  cas,  des  améliorations  si 
importantes,  que  dans  tous  les  cas  où  le  mal  n’est  pas  ou  n’est 
plus  justiciable  d’une  intervention  chirurgicale,  j’estime  que  le 
radium  est,  pour  l’instant,  tout  à  fait  indiqué. 

Voici  le  résumé  de  mes  observations  : 

Cinq  cas  de  cancer  de  la  langue.  —  Sur  l’un  d’eux,  le  mal 
occupait  toute  la  moitié  postérieure  du  bord  gauche.  Une  seule 
application  d’un  tube  de  radium,  introduit  de  bas  en  haut,  par 
le  plancher  de  la  bouche,  en  pleine  base  de  la  langue,  a  d’abord 
fait  cesser  les  douleurs,  puis  a  amené  la  cicatrisation  de  l’ulcéra¬ 
tion.  Bref  le  malade,  en  apparence  au  moins,  après  cette  seule 
application  a  paru  complètement  guéri. 

Chez  un  autre  malade  atteint  d’un  cancer  du  plancher  de  la 
bouche  très  étendu  et  infiltrant  du  type  de  l’épithélioma  lobulé 
corné,  la  situation,  lamentable  au  plus  au  haut  point,  a  été  par 
une  seule  application  de  radium,  sous  la  forme  de  deux  tubes 
Dominici  de  5  centigrammes  de  sulfate  de  radium  pur,  extrême¬ 
ment  améliorée.  La  cicatrisation  de  sa  plaie  s’est  faite,  la  parole  et 
la  déglutition  sont,  à  la  grande  satisfaction  du  malade,  redevenues 
possibles. 

Résultats  analogues  chez  trois  autres  malades  atteints  de  can¬ 
cers  très  étendus  de  la  langue. 

Dans  tous  ces  cas,  vous  le  voyez,  il  n’y  a  pas  eu  guérison,  dans 
le  sens  vrai  de  ce  mot,  mais  ces  malades  qui  souffraient  de  dou¬ 
leurs  violentes,  qui  avaient  des  ulcérations  étendues,  qui  saignaient 
ou  perdaient  des  liquides  ichoreux,  qui  étaient  atteints  de  tumeurs 
à  marche  extensive  ont,  sous  l’influence  d’une  ou  de  plusieurs 
applications  de  tubes  de  radium,  vu  les  hémorragies  et  les 
écoulements  cesser,  les  plaies  se  cicatriser  en  surface;  les  tissus 
infiltrés  sont  peu  à  peu  devenus  souples  par  le  fait  d’une  sorte  de 
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rétraction  et  même  de  régression  du  néoplasme.  Enfin,  les  dou¬ 
leurs  ont  été  calmées  et  l’existence  est  redevenue  possible  pour 
un  certain  temps. 

Un  cas  de  cancer  de  la  joue ,  à  début  muqueux.  —  Chez  un 
patient,  dont  la  tumeur  était  très  semblable  au  moulage  que 
vient  de  nous  montrer  M.  Monod,  les  applications  intra-néopla- 
siques  du  radium  ont  donné  un  résultat  remarquable. 

Les  douleurs  ont  cédé  et  la  tumeur  a  diminué  au  point  de  deve¬ 
nir  opérable. 

Par  malheur,  nous  avons  constaté,  au  cours  de  l’intervention, 
que  le  mal  s’était  étendu  au  cou  et  notre  malade  est  mort  peu 
après,  mais  il  n’est  pas  moins  vrai  qu’il  a  dû  au  radium  la  dispa¬ 
rition  de  douleurs  terribles,  le  retour  à  une  existence  possible  et 
un  cas  de  survie. 

—  Sur  deux  femmes  atteintes,  après  amputation  du  sein,  de  réci¬ 
dive  sus-claviculaire,  l’application  ultra-ganglionnaire  du  radium 
nous  a  donné  deux  améliorations  fort  remarquables. 

—  Dans  le  cancer  de  l’utérus  on  obtient  des  résultats  similaires  : 
disparition  des  douleurs  et  cicatrisations  apparentes.  Par  malheur, 
si  je  m’en  réfère  à  trois  cas  traités  dans  mon  service  d’hôpital  et 
à  ceux  que  j’ai  vus  dans  ma  clientèle  de  la  ville,  je  crois  que  c’est 
ici  surtout  qu’il  faut  redouter  l’extension  profonde  et  sournoise 
du  mal  derrière  un  col  qui  semble  guéri. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Il  y  a  longtemps  que  je  cherche  à  traiter 
les  tumeurs  malignes  par  le  radium. 

Mes  premières  tentatives  ont  consisté  à  injecter  dans  les  cancers 
l’émanation  du  radium  que  voulait  bien  me  fournir  le  grand  et 
regretté  Curie.  L’émanation  est  très  difficile  à  manier,  la  tech¬ 
nique  très  délicate,  le  résultat  très  mince,  et  j’ai  abandonné  cette 
manière  de  faire. 

Depuis,  j’emploie  uniquement  des  tubes  contenant  du  bromure 
de  radium  pur. 

J’ai  commencé  par  étudier  leur  action  sur  la  muqueuse  gas¬ 
trique  de  l’estomac  du  chien  avec  la  collaboration  de  MM.  Herren- 
schmidt  et  Mocquot.  Le  résultat  de  ces  recherches  a  été  commu¬ 
niqué  à  l’Association  française  pour  l’étude  du  cancer. 

Puis  j’ai  étudié  histologiquement  avec  mon  chef  de  laboratoire, 
M.  Herrenschmidt,  l’action  du  radium  sur  les  -épithéliomes.  Ces 
recherches  ont  été  communiquées  au  Congrès  de  Buda-Pesth.  Ce 
sont  les  deux  seules  publications  que  j’aie  faites  sur  le  radium. 

Mais  des  recherches  sur  cette  question  sont  régulièrement 
poursuivies  dans  mon  service.  Je  ne  vous  en  donnerai  pas  le 
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résultat,  non  seulement  parce  que  je  ne  me  suis  pas  préparé  pour 
cela,  mais  parce  que  je  le  réserve  pour  la  conférence  internationale 
du  cancer  qui  se  tiendra  à  Paris  au  mois  d’octobre  prochain.  Je 
me  bornerai  donc  à  quelques  réflexions. 

Je  regrette  que  M.  Wickham  ne  nous  ait  pas  communiqué  ses 
recherches  sous  une  forme  plus  scientifique.  Si  j’en  crois  le 
rapport  de  M.  Monod,  il  n’a  pas  donné  d’examens  histologiques. 
Les  diagnostics  sont  simplement  formulés  par  la  désignation  de 
tumeur  ou  cancer  avec  l’indication  du  siège.  11  est  fort  intéressant, 
dans  la  période  d’études  où  nous  sommes,  de  chercher  si  les 
diverses  variétés  de  cancers  sont  différemment  impressionnées  par 
le  radium. 

M.  Segond  nous  a  vanté  le  procédé  du  rayonnement  ultra-péné¬ 
trant  de  Dominici.  Si  je  ne  me  trompe,  Wickham  l’emploie  le 
moins  possible,  et  vous  avez  pu  constater  qu’il  n’en  a  pas  moins 
obtenu  des  résultats  très  intéressants. 

Je  ne  l’emploie  pas  non  plus. 

Dominici  a  été  guidé  par  l’idée  suivante.  Les  rayons  a  et  /3  sont 
les  plus  nocifs  pour  la  peau  et  les  moins  actifs  sur  les  néoplasmes. 
Les  rayons  y  sont  moins  nocifs  pour  les  téguments  et  plus  effi¬ 
caces  contre  les  tumeurs;  et  en  filtrant  les  rayons  au  travers  des 
lames  métalliques,  il  a  arrêté  les  rayons  a  et  une  partie  des 
rayons  (3.  Il  n’emploie  donc  qu’une  partie  des  rayons  p  et  les 
rayons  y.  C’est  là  ce  qu’il  appelle  le  rayonnement  ultra-pénétrant. 

Ce  mot  heureux  fait  image,  mais  peut-être  trop.  Il  semble  indi¬ 
quer  et  on  a  pu  croire  que  le  procédé  augmentait  la  pénétration 
des  radiations  du  radium.  Il  n’en  est  rien.  Le  filtrage  fait  seule¬ 
ment  une  sélection  des  rayons  les  plus  pénétrants.  Mais  les 
rayons  filtrés  ne  portent  pas  plus  loin  que  les  rayons  non  filtrés. 
En  réalité,  l’activité  du  radium  n’est  pas  augmentée,  elle  est 
diminuée. 

La  suppression  des  rayons  a  et  p  (en  partie)  peut  avoir  un 
avantage  pour  les  lésions  superficielles  ;  mais  à  mon  sens,  pour  les 
lésions  très  superficielles,  surtout  quand  elles  sont  étendues  et  à 
plus  forte  raison  si  elles  sont  ulcérées,  le  radium  n’a  pas  d’avan¬ 
tages  sur  les  rayons  X. 

Les  rayons  Xne  sont  pas  identiques  aux  radiations  du  radium  ; 
ils  ne  contiennent  rien  de  comparables  aux  rayons  p,  mais  leur 
mode  d’action  est  tout  à  fait  semblable,  ce  qui  prouve  bien  que, 
par  la  filtration,  Dominici  se  prive  d’une  partie  réellement  active 
du  radium.  Histologiquement,  on  n’a  pas  pu  constater  la  moindre 
différence  entre  les  modifications  produites  sur  les  tumeurs  par 
les  rayons  X  el  celles  qu’amène  le  radium. 

Quelques  faits  cliniques  pourraient  faire  penser  que  certaines 
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lumeurs  réagissent  tout  autrement  sous  l’influence  des  rayons  X 
que  sous  l’action  du  radium.  Mais  ces  faits  doivent  être  analysés. 

Je  soigne  depuis  plusieurs  années  un  malade  chez  qui  ont 
apparu  simultanément  trois  sarcomes  à  myéloplaxes.  L’un  siège 
dans  le  maxillaire  inférieur,  les  deux  autres  dans  les  deux  omo¬ 
plates.  L’une  des  tumeurs  soumise  aux  rayons  X  a  paru  recevoir 
comme  un  coup  de  fouet,  et  cette  même  tumeur  fond  sous  l’in¬ 
fluence  du  radium.  A  mon  avis,  ce  fait  n’a  pas  du  tout  la  significa¬ 
tion  que  l’on  pourrait  être  tenté  de  lui  accorder  d’abord. 

La  tumeur  est  profondément  située  ;  les  rayons  X  ne  peuvent 
lui  arriver  qu’après  avoir  traversé  non  seulement  les  téguments, 
mais  l’épaisse  couche  de  muscles  qui  entoure  l’omoplate.  Ils  ne 
lui  arrivent  donc  qu’en  très  petite  quantité.  Or,  nous  savons 
qu’une  dose  trop  faible  de  rayons  est  parfaitement  capable 
d’exciter  les  cellules.  Je  suis  convaincu  que  si  la  tumeur  avait  été 
accessible  aux  rayons  X,  elle  aurait  régressé  sous  leur  influence. 
Je  ne  crois  pas,  en  tout  cas,  que  l’on  soit  autorisé  à  se  servir  de 
ce  fait  pour  dire  que  certaines  tumeurs  sont  excitées  par  les 
rayons  X  tandis  qu’elles  sont  arrêtées  par  le  radium. 

Pour  les  lésions  superficielles  et  étendues,  les  rayons  X  ont  cet 
avantage  qu’ils  permettent  d’agir  d’un  seul  coup  sur  une  bien 
plus  grande  surface. 

L’énorme  avantage  du  radium,  c’est  qu’on  peut  le  placer  là  où 
l’on  veut  qu’il  agisse,  et  il  reprend  toute  sa  supériorité  pour  les 
tumeurs  profondes  ou  épaisses.  Je  l’emploie  toujours  en  plantant 
les  tubes  soit  dans  les  fongosités,  quand  il  s’agit  par  exemple  de 
cancers  du  rectum  ou  de  l’utérus,  soit  dans  l’épaisseur  même  de  la 
tumeur.  Dans  ces  conditions,  il  n’y  a  pas  de  téguments  à  mé¬ 
nager.  Les  rayons  a  et  p  ne  peuvent  pas  être  nuisibles,  ils  ne 
peuvent  qu’être  utiles.  Je  ne  vois  aucune  raison  de  dépouiller  le 
radium  d’une  partie  de  son  activité  et  c’est  pour  cela  que  je  n’em¬ 
ploie  pas  la  filtration. 

Je  viens  de  vous  dire  que  j’introduis  les  tubes  de  radium 
dans  l’épaisseur  des  néoplasmes.  Je  le  fais  depuis  longtemps  avec 
un  gros  trocart  qui  ne  diffère  guère  du  vieux  trocart  à  hydrocèle 
qu’en  ceci  que  le  mandrin  est  gradué.  J’introduis  le  trocart,  je  retire 
le  mandrin  piquant  ;  par  la  canule,  j’introduis  le  tube  radifère 
et  je  le  maintiens  en  place  avec  un  mandrin  mousse  pendant 
que  j’enlève  la  canule.  Le  tube  muni  d’un  fil  est  ainsi  placé  là 
où  l’on  veut  agir. 

Je  ne  suis  pas  le  premier  à  avoir  introduit  des  tubes  puissants 
dans  l’épaisseur  même  des  néoplasmes,  mon  ami  Dominici  m’a 
dit  qu’en  Amérique  on  l’avait  fait  avant  moi.  Mais  ce  que  je  sais 
bien,  c’est  que  Dominici,  à  qui  j’avais  demandé  de  me  louer  un 
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tube,  me  voyant  introduire  dans  une  tumeur  le  tube  qui  lui 
appartenait  etdeux  autres  qui  appartiennent  à  ma  clinique,  mani¬ 
festa  les  plus  vives  inquiétudes  et  il  tint  à  spécifier  que  j’agissais 
sous  ma  propre  responsabilité  et  que  la  sienne  n’était  pas  en  jeu. 
Je  crois  qu’actuellement  tous  ceux  qui  s’occupent  de  radiumthé- 
rapie  font  l’application  intra-néoplasique. 

Je  voudrais  ajouter  quelques  mots  sur  le  mode  d’action  du 
radium.  On  a  paru  croire  dans  certains  milieux  que  le  radium  est 
le  dernier  mot  du  traitement  du  cancer. 

Tel  que  nous  l’employons  aujourd’hui,  il  n’a  qu’une  action 
locale,  et  la  véritable  thérapeutique  du  cancer  devra  avoir  une 
action  étendue,  sinon  générale. 

En  somme,  au  point  de  vue  thérapeutique,  le  radium  doit  être 
rapproché  des  caustiques.  Mais  c’est  un  caustique  perfectionné, 
raffiné  et  infiniment  supérieur  aux  anciens  caustiques. 

Tout  le  monde  s’entend  actuellement  sur  son  mode  d’action. 
Dans  une  discussion  que  j’ai  eue  sur  ce  sujet  avec  Dominici  à 
l’Association  française  pour  l’étude  du  cancer,  nous  nous  sommes 
aperçus  que  nous  étions  d’accord.  J’avais  cru  que  Dominici  attri¬ 
buait  la  disparition  des  cellules  épithéliales  néoplasiques  à  l’hy- 
pergenèse  du  tissu  conjonctif.  Or,  nous  avions  constaté,  Herren- 
schmidt  et  moi,  que  le  radium  a  une  action  élective  sur  les  cel¬ 
lules  épithéliales.  Il  les  tue.  Lorsqu’on  prélève  des  fragments  de 
tumeurs  influencées  par  le  radium  à  des  époques  variables,  on 
constate  histologiquement  que  les  cellules  épithéliales  succom¬ 
bent  avant  même  qu’il  y  ait  d’infiltration  leucocytaire  autour 
d’elles.  Les  phagocytes  n’interviennent  que  secondairement  pour 
enlever  les  cadavres  et  faire  la  voirie. 

C’est  cette  action  élective  qui  différencie  le  radium  des  anciens 
caustiques.  Ces  derniers,  acides  ou  bases,  peu  importe,  sont  des 
caustiques  macroscopiques.  Le  radium  est,  si  l’on  peut  ainsi 
parler,  un  caustique  microscopique,  histologique. 

Les  vieux  caustiques  font  une  escarre,  une  perte  de  substance. 
Ils  laissent  une  plaie  qui  doit  se  combler  et  se  cicatriser.  Avec  le 
radium,  pas  d’escarre,  pas  de  plaie.  Les  cellules  néoplasiques 
sont  tuées,  les  phagocytes  les  entraînent.  La  tumeur  fond  sans 
qu’il  se  produise  de  perte  de  substance.  La  disparition  de  la 
tumeur  et  la  réparation  marchent  d’un  pas  égal,  c’est  presque  le 
même  phénomène. 

De  là,  l’énorme  supériorité  du  radium  sur  tout  ce  que  nous 
possédions  avant  lui. 

Mais  cette  action  merveilleuse  est  très  circonscrite.  Quand  on 
enlève  une  tumeur  un  certain  temps  après  avoir  planté  un  tube 
de  radium  dans  son  épaisseur,  et  que  l’on  fait  des  coupes  histolo- 
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giques  perpendiculaires  à  l’axe  du  tube,  on  peut  mesurer  exacte¬ 
ment  la  zone  heureusement  influencée.  C’est  ce  que  nous  avons 
fait  avec  M.  Herrenschmidt. 

Nous  avons  constaté  ainsi  que  le  rayon  d’action  ne  dépasse 
guère  25  millimètres.  La  zone  modifiée  autour  du  tube  a  donc  un 
diamètre  de  5  centimètres  environ.  C’est  peu. 

Mais  voici  qui  est  plus  grave.  Autour  du  tube  radifère,  on  trouve 
trois  zones  cencentriques.  Une  zone  où  les  cellules  épithéliales  sont 
détruites  ;  une  seconde  zone  où  leur  évolution  semble  modifiée  sans 
qu’elles  soient  détruites,  et  enfin  à  la  périphérie  une  troisième  zone 
où  nous  avons  pu  constater  que  les  cellules  épithéliales  présentaient 
des  signes  d’excitation.  Ceci  explique  que  dans  certains  cas,  la 
tumeur  régresse  à  son  centre,  tandis  qu’elle  progresse  rapidement 
à  la  périphérie.  Il  y  a  là  un  danger. 

Le  seul  moyen  de  l’éviter,  c’est,  je  crois,  de  larder  la  tumeur 
de  tubes  radifères  en  les  plaçant  à  la  périphérie  de  telle  façon  que 
chaque  tube  étende  son  action  au  delà  des  limites,  du  moins  des 
limites  apparentes  du  néoplasme.  Il  s’en  faut  que  cela  soit  toujours 
réalisable. 

Permettez-moi,  messieurs,  d’ajouter  encore  un  mot.  M.  Segond 
a  dit  que  c’est  avec  les  cancers  de  l’utérus  qu’il  a  observé  les 
moins  bons  résultats.  J”ai  eu  l’impression  contraire.  Il  m’a  semblé 
que  les  cancers  du  col  et  d’une  manière  générale  les  cancers  pavi- 
menteux,  surtout  dans  leur  forme  muqueuse  (sans  globes  cornés), 
étaient  particulièrement  sensibles  à  l’action  du  radium. 

J’ai,  entre  autres,  le  souvenir  d’une  femme  qui  était  entrée  dans 
mon  service  avec  un  épithôliome  du  col  de  l’utérus  tout  à.  fait 
inopérable.  Sous  l’influence  du  radium  (1),  il  se  produisit  de  telles 
modifications  que  notre  collègue  Nélaton,  à  qui  je  faisais  toucher 
cette  malade  huit  ou  dix  mois  après,  déclarait  qu’il  ne  trouvait 
plus  de  cancer.  Je  ne  dis  pas  du  tout  que  cette  malade  soit  gué¬ 
rie.  Son  observation  sera  publiée.  Je  vous  ai  déjà  dit  que  je  réserve 
l’ensemble  de  mes  recherches  pour  la  conférence  internationale 
et  que  je  me  borne  à  quelques  réflexions. 

M.  Paul  Segond.  —  Si  j’ai  bien  suivi  notre  collègue  M.  Delbet, 
il  me  semble  voir  dans  ses  remarques  percer  non  point  un 
blâme  mais  cependant  un  regret,  à  propos  de  la  documentation 
scientifique  des  faits  relatés  aussi  bien  dans  le  substantiel 
rapport  de  M.  Monod,  que. dans  ma  courte  communication.  En  ce 
qui  me  concerne,  je  tiens  à  dire  que  c’est  très  volontairement  que; 

(1)  Je  dois  dire  que  j’ai  fait  subir  à  cette  malade  d’autres  traitements  qui 
ont  pu  avoir  une  action.  Mais  elle  n’a  subi  aucune  opération. 
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j’ai  laissé  de  côté  tout  ce  qui  peut  concerner  les  sélections  cellu¬ 
laires  de  l’action  du  radium  ou  l’étude  scientifique  de  ses  rayon¬ 
nements.  Cette  abstention  volontaire  a  deux  causes  :  d’abord  le 
caractère  très  embryonnaire  de  mes  connaissances  sur  ces  ques¬ 
tions  brûlantes  et  ensuite  ce  fait  peu  contestable,  je  crois,  que 
leur  mise  au  point  ne  se  fait  encore  remarquer,  pour  personne, 
par  une  bien  grande  précision. 

Bref,  je  n’ai  pas  eu  d’autre  prétention  que  de  vous  raconter  ce 
que  j’avais  vu,  en  me  cantonnant  bien  modestement  sur  le  terrain 
clinique,  le  seul  que  je  connaisse  un  peu. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  suis  bien  surpris  que  mon  maître 
M.  Segond  se  défende  d’un  reproche  que  je  ne  lui  ai  pas  adressé. 

J’ai  exprimé  le  regret  que  la  communication  de  Wickham  n’ait 
pas  un  caractère  plus  scientifique,  qu’il  ne  nous  ait  pas  donné  de 
renseignements  sur  la  nature  histologique  des  tumeurs  qu’il  a 
traitées,  qu’il  n’ait  pas  cherché  si  l’efficacité  du  radium  avait  quel¬ 
que  rapport  avec  la  structure.  Mais  je  n’ai  absolument  rien  dit 
des  faits  que  M.  Segond  nousa  rapportés. 

M.  Wickham  a  fait  une  communication.  Nous  avons  bien  le 
droit  de  manifester  certaines  exigences  vis-à-vis  de  lui.  M.  Segond 
a  pris  part  à  la  discussion,  c’est  une  autre  affaire.  Personne  n’a  le 
droit  d’émettre  une  opinion  quelconque  sur  le  terrain  où  il  lui  a 
plu  de  la  conduire.  Je  me  suis  d’autant  plus  gardé  de  le  faire  que 
ses  observations  cliniques  sont  fort  intéressantes. 

M.  Tuffier.  —  Depuis  le  mois  d’octobre  1907,  j’ai  étudié  l’action 
du  radium  sur  les  lésions  cancéreuses.  Les  résultats  que  j’avais 
obtenus  en  octobre  1908  ont  été  publiés  au  Congrès  international 
de  Bruxelles  (Voyez  Presse  médicale,  oct.  1908).  Toutes  ces  re¬ 
cherches  avaient  été  poursuivies  avec  le  concours  et  la  méthode 
de  M.  Dominici,  c’est-à-dire  avec  les  rayons  y  ultra-pénétrants. 
Nous  avons  étudié  successivement  l’action  sur  les  tissus  nor¬ 
maux,  l’action  sur  les  cellules  de  l’épithélioma  et  sur  le  tissu  con¬ 
jonctif  intercellulaire.  Je  vous  rappelle  simplement  mes  conclu¬ 
sions  à  cette  époque  : 

«  1°  Les  radiations  pénètrent  à  environ  2  centimètres  de  pro¬ 
fondeur  ; 

«  2°  Leur  action  sur  les  tissus  cancéreux  est  lente  àseproduire- 
et  se  poursuit  pendant  plusieurs  semaines; 

«  3°  Cette  action  est  élective  pour  les  cellules  cancéreuses  ;  elle 
respecte  lès  gaines  conjonctives,  dont  elle  modifie  simplement  la 
nutrition  sans  les  détruire. 
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«  Nous  avons  même  spécifié  ainsi  l’action  sur  les  cellules  épi- 
théliomateuses. 

«  Il  existe  :  1°  une  action  sur  la  chromatine  et  sur  le  nucléole 
suivie  de  la  mort  des  cellules  les  plus  spécialisées  au  point  de  vue 
néoplasique  ; 

«  2°  Un  arrêt  des  cellules  cancéreuses  les  moins  avancées  dans 
la  transformation  néoplasique.  » 

Nous  montrions  ainsi  que  l’action  du  radium  agit  exactement 
comme  les  rayons  X  que  nous  avons  étudiés  nous-même  deux 
ans  auparavant,  c’est-à-dire  que  les  deux  agents  ont  une  action 
élective  sur  les  cellules  néoplasiques  en  opposition  avec  la  haute 
fréquence  et  la  thermothérapie  que  nous  avons  étudiées  parallèle¬ 
ment  et  qui  frappent  en  même  temps  les  cellules  cancéreuses  et 
les  tissus  engainant. 

Je  ne  puis  donc  aujourd’hui  que  compléter  ces  données,  car  tous 
les  observateurs  même  les  plus  récents  ont  confirmé  toutes  nos 
conclusions. 

Au  point  de  vue  clinique ,  j’ai  étudié  l’action  du  radium  avant 
l’opération,  pendant  l’opération,  après  l’opération. 

Avant  l’opération,  je  l’ai  employé  dans  un  cas  de  cancer  inopé¬ 
rable  de  l’utérus  dont  j’avais  ébauché  l’histoire  devant  le  Congrès 
international  et  qui  par  la  suite  devint  inopérable. 

Au  mois  d’août  4908  se  présente  dans  mon  service  une  femme 
de  quarante  ans,  depuis  six  mois  se  plaignant  de  pertes  sanguines 
continues  et  d’un  amaigrissement  d’environ  8  kilogrammes.  Le 
toucher  fait  constater  un  vagin  dont  la  partie  supérieure  est 
envahie  par  un  cancer  surmonté  d’un  utérus  un  peu  volumineux. 
Le  col  est  déformé,  bourgeonnant,  ulcéré  ;  le  corps  utérin  est 
fléchi  et  immobile.  Sur  les  côtés  du  col  existe  une  induration 
formée  de  deux  ou  trois  masses,  peut-être  ganglionnaires.  Je  juge 
la  lésion  inopérable. 

M.  Dominici  fait,  le  16  septembre  1908,  une  application  de 
radium,  et,  le  15  octobre,  je  constate  moi-même  que  le  col  est 
souple,  sauf  du  côté  droit.  Les  bourgeons  cancéreux  avaient  dis¬ 
paru,  le  vagin  était  souple,  l’utérus  était  plus  mobile,  les  pertes 
étaient  moins  fétides  et  moins  abondantes. 

Encouragé  par  ce  résultat,  je  fais  faire  une  nouvelle  application 
par  M.  Dominici,  le  15  octobre,  et  une  troisième  le  21  novembre, 
application,  durant  vingt-deux  heures  et  demie,  d’un  appareil 
contenant  9  centigrammes  de  bromure  de  radium  qui  fournissent 
des  rayons  ultra-pénétrants  de  16.000  unités. 

Le  22  novembre,  en  touchant  la  malade  qu’on  me  présente, 
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l’état  était  tellement  modifié  que  j’avais  cru  à  une  erreur  et  que  je 
demandais  la  malade  que  j’avais  fait  traiter  par  le  radium.  C’est 
vous  dire  que  l’état  était  absolument  méconnaissable.  Le  col  était 
mobile,  libre  dans  toute  son  étendue,  sauf  à  droite  où  il  existait, 
au  niveau  du  vagin,  une  induration  et  une  ulcération  irrégulière 
et  douloureuse,  le  tout  n’ayant  pas  une  étendue  supérieure  à  la 
première  phalange  du  doigt.  La  malade  était  parfaitement  opé¬ 
rable  et,  le  l<'r  décembre  1908,  je  pratiquai  l’hystérectomie  abdo¬ 
minale  totale,  et  je  trouvai  du  côté  droit,  dans  le  pied  du  ligament 
large,  une  induration  qui  se  propageait  le  long  de  l’uretère  du 
même  côté  et  qui  fut  particulièrement  difficile  à  enlever.  Crai¬ 
gnant  qu’il  ne  restât  à  ce  niveau  quelque  fragment  d’épi thélioma, 
je  plaçai  dans  la  plaie  même  un  tube  de  radium  sortant  par  le 
vagin.  (Je  pratiquais  largement  à  ce  moment  le  drainage  radi- 
fère .)  La  malade  guérit  parfaitement  ;  le  15  janvier,  on  faisait  une 
nouvelle  application  de  radium  sur  la  partie  droite  de  la  cicatrice 
un  peu  indurée,  et,  le  16  février,  la  malade  reprenait  son  travail. 

Je  l’ai  revue  le  16  avril,  c’est-à-dire  quatre  mois  après  l’opéra¬ 
tion,  n’ayant  que  quelques  nodules  du  côté  droit;  je  l’ai  revue 
pour  la  dernière  fois  samedi  dernier  (17  mois  après);  elle  présente 
toujours  la  même  induration,  et  elle  souffre  d’une  sciatique  qui, 
je  crois  bien,  est  de  nature  néoplasique. 

Les  examens  histologiques  ont  été  faits  avant  et  après  l’opéra¬ 
tion.  Il  s’agissait  bien  d’un  cancer  de  l’utérus. 

Comme  traitement  avant  l’opération,  je  vous  citerai  une  autre 
malade  atteinte  d’un  cancer  du  sein  et  traitée  par  le  radium.  La 
tumeur  a  peut-être  un  peu  diminué,  mais  l’engorgement  consé¬ 
cutif  axillaire  augmentant,  on  me  demanda  d’intervenir.  Je  lis 
l’extirpation  du  sein  et  des  ganglions.  Les  pièces  ont  été  examinées 
par  M.  Mauté,  il  s’agissait  d’un  cancer  en  pleine  évolution,  les 
ganglions  étaient  envahis. 

Pendant  l’opération,  j’employai  le  radium  en  drainage  radifère, 
comme  je  l’ai  exposé  en  1908  au  Congrès  de  Bruxelles,  c’est-à- 
dire  qu’après  l’extirpation  d’une  lésion  cancéreuse,  je  place  dans 
le  drain  et  dans  la  plaie  un  tube  de  radium  de  haute  puissance. 
Je  me  proposais  ainsi  de  détruire  les  éléments  cancéreux  qui 
pouvaient  siéger  soit  dans  le  fond  de  l’aisselle,  soit  sur  le  pied 
du  ligament  large  après  une  extirpation  de  sein  ou  d’utérus  en 
agissant  au  point  le  plus  fréquemment  atteint  par  la  récidive,  et 
en  tous  cas  sur  les  éléments  cancéreux  qui  auraient  pu  errer  dans 
le  champ  opératoire.  De  ces  malades,  les  uns  ont  récidivé,  les 
autres  ont  guéri  et  il  m’est  impossible  de  vous  donner  la  valeur 
thérapeutique  de  ce  procédé.  Je  puis  vous  affirmer  seulement  qu'il 
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ne  nuit  en  rien  à  l’asepsie  ni  à  la  réunion  par  première  intention. 
Les  hystérectomies  comme  les  extirpations  du  sein  ont  évolué  nor¬ 
malement  après  cette  application.  Le  voisinage  d'un  nerf  n’est  pas 
une  contre-indication,  car  dans  une  tumeur  de  la  parotide  qui 
côtoyait  le  nerf  facial,  j’ai,  pour  des  raisons  spéciales,  appliqué 
cette  méthode  sans  aucun  inconvénient  pour  le  nerf. 

Après  les  opérations,  j’ai  employé  le  radium  contre  des  récidives 
inopérables  cutanées.  Le  résultat  a  été  la  disparition  des  noyaux, 
mais  la  généralisation  ne  s’en  est  pas  moins  suivie. 

Si  maintenant  je  passe  en  revue  les  différents  cas  dans  lesquels 
j’ai  employé  ce  traitement,  je  trouve  des  faits  indiscutables  d'ag¬ 
gravation.  Exemple  :  un  malade  atteint  de  cancer  du  bord  de  la 
lèvre  traité  toujours  dans  les  conditions  énoncées  ci-dessus,  ayant 
récidivé  au  bout  de  huit  mois.  J’en  fis  l’extirpation  et  la  pièce 
examinée  par  M.  Mauté  montra  un  épithéliome  classique.  Quel¬ 
ques  mois  après  le  malade  se  présente  à  nous  avec  un  engorgement 
ganglionnaire  sous-maxillaire  énorme  ulcéré  et  il  succombait  quel¬ 
que  temps  après.  Je  n’incriminerai  pas  ,1e  radium  ici,  mais  je  dis 
que  jamais  je  n’ai  vu  un  cancer  de  la  lèvre  avoir  une  évolution  si 
rapidement  fatale. 

Dans  les  cancers  utérins ,  bourgeonnants ,  ce  résultat  a  été  remar¬ 
quable  au  point  de  vue  local  et  M.  Dominici  dans  une  conférence 
qu’il  faisait  dernièrement  dans  son  service,  insistait  sur  ce  fait 
que  ce  sont  précisément  ces  grosses  tumeurs  bourgeonnantes  qui 
sont  les  plus  influencées  par  le  radium.  On  obtient  en  somme  par 
l’application  du  radium  une  amélioration  incontestable,  mais  il  ne 
faut  pas  conclure  de  là  à  une  guérison  et  en  voici  la  preuve.  J’ai 
vu  la  mère  d’un  médecin  de  la  République  Argentine,  elle  était 
atteinte  d’un  cancer  utérin  inopérable.  Quelques  mois  après,  son 
fils  me  priai  t  d’aller  constater  la  guérison  de  la  malade  qui  est,  je  crois, 
celle  dont  M.  Segond  nous  a  parlé!  J’ai  trouvé  le  fond  du  vagin  lisse, 
la  cicatrisation  de  la  muqueuse  était  parfaite,  mais  au  fond  du  vagin 
et  à  gauche  il  existait  une  induration  absolument  ligneuse  qui  pour 
moi  était  de  nature  cancéreuse,  si  bien  que  j’ai  affirmé  à  son  fils 
que  sa  mère  n’était  pas  guérie  et  que  sa  cicatrice  était  simplement 
un  cache-misère.  Le  lendemain  même  une  fistule  intestino-vaginale 
se  manifestait  et  montrait  le  bien  fondé  de  mes  craintes. 

C’est  encore  cette  action  locale  qui  se  dégage  d’une  observation 
de  cancer  secondaire  d’une  tumeur  testiculaire  occupant  la  fosse 
iliaque.  Un  homme  de  43  ans  entrait  dans  mon  service  pour  une  tu¬ 
meur  secondaire  consécutive  à  l’ablation  d’un  testicule  cancéreux. 
La  tumeur  descendait  dans  la  fosse  illiaque  gauche  et  je  l’estimais 
inopérable.  Je  fis  avec  Dominici  l’application  de  trois  tubes  de  ra- 
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dium  contenant  17  centigrammes  de  bromure  de  radium  pur.  Dans 
les  semaines  suivantes,  la  tumeur  diminua,  le  malade, dont la  jambe 
était  jadis  œdématiée,  put  marcher,  mais  quelques  mois  après  il 
revenait  me  trouver;  cette  tumeur  iliaque  n’avait  pas  augmenté, 
mais  s’était  étendue  à  la  région  rénale  gauche.  Je  fis  une  nouvelle 
application  de  20  centigrammes  de  radium.  La  tumeur  subit  la 
même  évolution.  Il  y  resta  cependant  une  fistule  et  j’ai  dû  prati¬ 
quer  ces  jours  derniers  une  nouvelle  application  de  20  centigr. 
de  bromure  de  radium  pur.  Dans  ce  cas,  l’action  locale  est  in¬ 
discutable  et  la  généralisation  aussi. 

En  face  de  ces  cas,  en  voici  un  où  la  disparition  d'un  petit 
néoplasme  récidivé  est  indiscutable.  Il  s’agit  d’une  femme  de 
quarante-huit  ans  dont  je  vous  avais  parlé  autrefois  à  propos  de 
la  rachianesthésie  et  à  laquelle  j’avais  fait  une  hystérectomie  pour 
cancer,  le  19  décembre  1907.  Quelques  mois  après  elle  revenait  me 
trouver  avec  une  petite  ulcération  saignante  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  cicatrice.  Un  fragment  examiné  par  M.  Mauté  montra 
qu’il  s’agissait  d’une  greffe  cancéreuse,  une  série  d’applications 
de  radium  fut  faite  par  M.  Lacapère  et  il  n’y  a  actuellement 
aucune  trace  de  récidive. 

En  somme  s’il  me  fallait  formuler  aujourd’hui  mon  opinion  sur 
le  radium,  je  dirais  que  je  ne  connais  pas  un  seul  cas  du  cancer  pro¬ 
fond  ou  des  muqueuses  guéri,  mais  que  j’ai  vu  des  améliorations 
locales  très  remarquables  qui  en  justifient  l’emploi  quand  l’exé¬ 
rèse  chirurgicale  est  impossible.  A  cet  égard,  c’est  certainement 
le  meilleur  palliatif  dont  nous  disposions  actuellement. 


Présentation  de  malade. 

Large  évidement  pour  ostéomyélite  guéri  par  la  greffe  adipeuse. 

M.  Chaput.  —  Je  vous  présente  un  homme  de  quarante-cinq 
ans,  que  j’ai  opéré  il  y  a  quelques  semaines  pour  une  ostéomyé¬ 
lite  minime  et  récidivante  du  tibia.  Je  lui  ai  pratiqué  un  large 
évidement  mesurant  environ  8  centimètres  de  longueur  sur  3  cen¬ 
timètres  de  largeur  et  3  centimètres  de  profondeur. 

J’ai  obturé  la  cavité  avec  une  lanière  de  tissu  cellulaire  prise  à 
la  cuisse. 

La  guérison  a  demandé  plusieurs  semaines  parce  que  la  peau 
recouvrant  le  tibia  était  très  mince,  cicatricielle  et  que  pour  cette 
raison  elle  s’est  sphacélée. 
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Quoi  qu’il  en  soit,  la  guérison  est  aujourd’hui  complète. 

Je  vous  présente  une  radiographie  récente  de  son  tibia  qui 
montre  les  dimensions  de  son  évidement. 


Présentation  d’instrument. 

Un  nouveau  trépan. 

M.  Pierre  Delbet.  —  J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  un 
nouveau  trépan  avec  lequel  il  est  impossible  de  pénétrer  dans  le 
cerveau,  quelque  maladresse  que  l’on  y  mette. 

La  partie  active  de  cet  instrument  est  une  couronne  et  non  une 
fraise.  Je  n’ai  jamais  pu  considérer  la  substitution  des  fraises  à  la 
couronne  comme  un  progrès. 

La  fraise  détruit  complètement  la  rondelle  que  la  couronne  dé¬ 
tourne.  C’est  un  travail  inutile  et  perdu.  Il  en  résulte  une  certaine 
brutalité  dans  le  mode  d’action,  et  des  vibrations  qu’il  vaudrait 
peut-être  mieux  éviter  au  cerveau.  Enfin  les  fraises,  lorsqu’elles 
ne  sont  pas  maniées  par  des  mains  particulièrement  vigoureuses, 
dérapent  souvent  sur  la  surface  du  crâne  et  on  a  une  certaine 
peine  à  les  faire  mordre  là  où  on  veut. 

Je  pense  que  ce  triple  inconvénient  est  évité  avec  l’instrument 
que  je  vous  présente. 

La  partie  agissante  de  la  couronne  n’est  pas  constituée  par  des 
dents  de  scie  comme  dans  l’ancien  trépan  ;  elle  est  pourvue  de 
gorges  inspirées  de  celles  de  l’admirable  mèche  américaine  si 
utilisée  dans  l’industrie. 

L’instrument  comporte  un  embrayage,  mais  ce  n’est  pas  la 
pression  sur  la  partie  agissante  qui  produit  l’embrayage,  c’est  la 
pression  sur  la  tige  centrale  que  voici.  Vous  voyez  que  je  puis 
embrayer  sans  toucher  à  la  couronne. 

L’embrayage  se  produit  quand  la  tige  centrale  est  sur  le  même 
plan  que  les  trois  tiges  latérales  qui  servent  de  point  d’appui. 
J’appuie  l’appareil  sur  cette  planche,  et  la  couronne  est  embrayée; 
elle  tourne  mais  sans  toucher  la  planche,  sans  produire  de  travail. 
Je  puis  donc  placer  bien  exactement  l’instrument  où  je  veux, 
prendre  un  bon  point  d’appui,  l’assujettir  solidement  avant  de 
commencer  la  perforation. 

Quand  l’appareil  est  bien  assujetti  en  bonne  place,  en  appuyant 
sur  cette  autre  tige,  on  fait  descendre  la  couronne  qui  compgence 
son  travail. 
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Dès  que  la  rondelle  osseuse  est  détachée,  elle  s’abaisse,  et  il 
suffit  qu'elle  s’abaisse  d’un  millimètre  pour  que  le  débrayage  se 
produise.  Un  abaissement  de  la  rondelle  d’un  millimètre  ne  peut 
avoir  pour  le  cerveau  aucune  conséquence  fâcheuse. 

Ce  n’est  pas  tout,  La  forme  de  la  couronne  est  telle  que  la 
section  du  crâne  se  termine  du  côté  de  la  dure-mère  par  un  petit 
épaulement,  épaulement  qui  suffit  à  arrêter  la  couronne  dès 
qu'elle  ne  tourne  plus,  qu’elle  n’agit  plus.  Ainsi,  il  est  absolument 
impossible,  quelque  maladresse  que  l’on  y  mette,  de  pénétrer 
dans  le  cerveau. 

M.  Paul  Sègond.  —  L’instrument  que  M.  Delbet  vient  de  pré¬ 
senter  n’est  qu’un  calque  plus  ou  moins  modifié  de  l’instrument 
imaginé  par  de  Martel.  Toute  l’originalité  de  cet  instrument  est, 
vous  le  savez  tous,  dans  le  débrayage  automatique  et  tutélaire  qui 
se  produit  dès  que  cesse  la  résistance  osseuse,  c’est-à-dire  dès  que 
le  crâne  est  percé  d’une  façon  ou  d’une  autre.  J?ajoute  que  Martel 
a  appliqué  son  dispoéitif  à,  tous  les  instruments  perforateurs 
(fraise,  couronne  ou  foret)  qu’il  monte; sur  le;  même  porte-outil. 

Notre  collègue  Delbet  a-t-il  raison  .de  préférer  la  couronne  à  la 
fraisé?  Je  ne  le  pense  pas.  ;  i 

Le  premièr  instrument  construit  sur  les  indications  de  de  Martel 
était  én  effet,  lui  aussi,  un  trépan  à  couronne  et  je  vous  le  mon¬ 
trerai  dans  notre  prochaine  séance. 

Mais  après  très  consciencieuse  expérimentation  sur  le  cadavre, 
de  Martel  est  revenu  à  la  fraise.  Il  estime  à  bon  droit  qu’elle  est, 
en  pratiqué,  moins  dangereuse  que  lacourotfne,  car  celle-ci,  malgré 
le  débrayage  automatique,  peut  causer  des  accidents,  chaque  fois 
qu’on  trépane  aux  environs  d’une  crête  osseuse,  là  où  le  tronc 
présente  une  inégalité  d’épaisseur,  c’est-à-dire  précisément  à 
proximité  des  sinus  qu’il  faut  respecter. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  ne  dispute  l’embrayage  ni  à  M.  de 
Martel  ni  à  l’automobilisme.  Je  dis  seulement  que  le  système 
d’embrayage  de  cet  instrument  diffère  de  celui  de  M.  de  Martel. 
Dans  le  trépan  de  M.  de  Martel,  c’est  la  pression  sur  la  fraise  qui 
produit  l’embrayage;  dans  celui-ci,  l’embrayage  est  produit  par 
une  tigé  spéciale  de  telle  sorte  que  l’on  embraye  sans  que  la  cou¬ 
ronne  agisse. 

C’est  là  une  simple  constatation. 
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Présentation  de  radiographies  de  l'atlas  et  de  l'axis. 

M.  Tuffieb.  —  La  radiographie  que  je  vous  présente  marque 
un  progrès  vraiment  remarquable  dans  ce  mode  d’exploration. 
Le  malade  dont  vous  voyez  l’atlas  et  l’axis  est  un  médecin  qui  était 
regardé  comme  atteint  d’une  exostose  ou  d’un  ostéosarcome  des 
masses  latérales  de  l’atlas.  Le  diagnostic  était  difficile.  La  radio- 


L'atlas  et  l’axis  sont  indemnes,  et  la  lésion  occupe  seulement 
les  parties  molles. 


graphie  due  à  M.  Aubourg,  instantanée ,  faite  la  bouche  ouverte , 
m’a  donné  ce  résultat  d’une  précision  remarquable  que  je  vous 
présente. 

Les  radiographies  frontales  et  latérales  de  l’atlas  et  de  l’axis 
ont  été  obtenues  en  un  temps  très  réduit,  à  l’aide  des  écrans 
intensificateurs  «  Sunic  ».  Ces  écrans  phosphorescents  donnent, 
sous  l’influence  des  rayons  de  Rôntgen,  des  radiations  violettes 
ou  ultra-violettes,  capables  de  réduire  les  sels  d’argent.  Lorsque 
pratiquement  on  expose  ces  écrans  au  contact  d’une  plaque  ordi¬ 
naire,  la  durée  du  temps  de  pose  est  réduite  des  neuf  dixièmes  — 
aussi  bien  pour  les  radiographies  rapides  avec  des  installations 
intensives  fixes,  que  pour  les  radiographies  lentes,  avec  des 
appareils  portatifs,  au  lit  du  malade. 
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Les  radiographies  présentées  ont  été  obtenues  en  une  fraction 
de  seconde  :  le  manque  d’instruments  de  précision  ne  nous  a  pas 
permis  de  mesurer  cette  fraction.  Cette  diminution  du  temps  de 
pose  a  une  importance  considérable  en  radiographie  :  car  un 
facteur  important  d’une  bonne  épreuve  est  l’immobilité  parfaite 
du  sujet,  ainsi  très  facilement  réalisable.  J’ajoute  que  le  fait  de 
prendre  l’image  des  vertèbres  cervicales,  par  la  bouche  ouverte, 
permet  une  netteté  bien  plus  grande. 


Le  Secrétaire  annuel, 
E.  POTHERAT. 


M.  Quénu  signale  deux  erreurs  d’impression,  dans  le  compte 
Tendu  de  la  dernière  séance. 

A  la  page  629,  au  lieu  de  Doyen ,  lire  Doyon. 

En  outre,  le  renvoi  n°  2,  au  bas  de  la  page,  et  intitulé  Thèse  de 
Paris,  1910,  s’applique  non  à  Doyon,  mais  à  M.  Saison,  cité 
•quatre  lignes  plus  bas. 


Procès-verbal. 

Le  procès-verbal,  mis  aux  voix,  est  adopté. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine; 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Delorme  et  une  lettre  de  M.  Bazy,  s’excu¬ 
sant  de  ne  pouvoir  assister  à  la  séance; 

3°.  —  Une  lettre  de  M.  Ricard,  demandant  un  congé  de  deux 
mois,  pendant  la  période  du  concours  des  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux  ; 

4°.  —  Une  lettre  de  M.  Walther,  demandant  un  congé  de  deux 
mois,  pendant  la  durée  du  même  concours; 

5°.  —  Une  lettre  de  M.  le  Dr  Henri  Triboulet,  médecin  des  hôpi¬ 
taux,  faisant  part  de  la  réunion,  à  Sherbvooke  (Canada),  du 
Ve  Congrès  de  l’association  des  Médecins  de  langue  française  de 
l’Amérique  du  Nord  et  demandant  à  la  Société  nationale  de 
Chirurgie  de  s’y  faire  représenter. 

La  Société  délègue  M.  Picqué. 
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A  propos  de  la  correspondance. 

Un  travail  de  M.  ©uval,  médecin  de  la  marine,  intitulé  : 
«  Appendicite  chronique,  fistules  iléales  et  cæcales.  Guérison.  » 
Ce  travail  est  renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Guinard  est 
nommé  rapporteur. 


M.  le  Président  annonce  que  M.  Jules  Féron  (de  Laval), 
membre  correspondant,  assiste  à  la  séance. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Anastomoses  artério-veineuses. 

M.  Ch.  Monod.  —  Notre  collègue  M.  Mauclaire  nous  a  commu¬ 
niqué  dans  une  de  nos  dernières  séances  un  fait  d’anastomose 
artério-veineuse,  pratiquée  pour  gangrène  sénile  du  pied. 

La  pièce  qu’il  a  mise  sous  nos  yeux  montrait  que  l’opération 
correctement  et,  m’a-t-il  dit,  facilement  faite,  avait,  au  point  de 
vue  technique,  donné  un  excellent  résultat  :  bonne  continuité  de 
l’artère  et  de  la  veine,  veine  non  thrombosée,  dans  l’artère  petit 
caillot,  dû  au  mauvais  état  de  la  tunique  interne  des  vaisseaux. 
Mais  l’effet  thérapeutique  avait  été  nul  et  notre  collègue  dut 
quinze  jours  plus  tard  amputer  la  cuisse. 

Cette  observation  ne  cadre  que  trop  avec  la  plupart  de  celles  du 
même  genre  antérieurement  publiées. 

Nous  en  avons,  mon  ami  Vanverts  et  moi,  dans  un  travail  qui 
vient  de  paraître  dans  les  Archives  générales  de  Chirurgie ,  réuni 
26  cas  (l).  Dans  la  plupart,  l’union  de  l’artère  et  de  la  veine  fut 

(1)  Ch.  Monod  et  J.  Vanvers.  L’anastomose  artério-veineuse.  Arch.  Gén.  de 
Ohir,,  avril  Ht  mai  1910,  n°*  4  et  S,  t.  VI,  p.  331  et  441. 

Nous  avons  trouvé  dans  ;le  dernier  numéro  du  Journal  de  Chirurgie  (mai 
1910,  p.  495)  trois  nouveaux  cas  d’anastomose  artério-veineuse.  Ils  appar¬ 
tiennent  à  Sehmieden.  Dans  deux  d’entre  eux,  l’anastomose  ne  put  être, 
exécutée,  en  raison  de  l’état  scléreux  des  vaisseaux.  Dans  le  troisième,  ‘Il  y 
eut  amélioration  passagère,  mais  la  mort  suivit  rapidement  par  collapsus 
cardiaque.  A  l’autopsie,  les  veines  étaient  pleines  de  saog,  toutes  les  val¬ 
vules  avaient  été  forcées  ;  il  n’y  avait  aucune  thrombose,  et  cependant, 
vingt-quatre  heures  après  l’opération,  le  membre,  qui  avait  repris  sa  couleur 
normale,  s’était  à  nouveau  cyanosé . 
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aisément  obtenue,  mais  44  fois  il  fallut  quand  même  recourir  à 
l’amputation  du  membre,  6  fois  seulement  il  y  eut  amélioration 
plus  ou  moins  manifeste. 

Dans  celui  de  Ballance  (1),  par  exemple,  chez  une  femme  de 
soixante-quinze  ans,  atteinte  de  gangrène  sénile  du  pied,  l’anas¬ 
tomose  faite  dans  le  canal  de  Hunter  amena  la  disparition  des 
-douleurs,  le  réchauffement  et  la  recoloration  du  pied  avec  batte¬ 
ments  appréciables  dans  les  veines  périphériques  et  un  arrêt  dans 
la  marche  progressive  de  la  gangrène.  Ce  bon  état  persista  jusqu’à 
la  mort,  survenue  cinq  mois  plus  tard  par  gangrène  de  l’intestin. 

J’attire  l’attention,  de  ce  fait,  non  sur  les  battements  veineux, 

—  notre  collègue  Delbet  ayant  bien  montré  que  ces  battements 
indiquent  seulement  les  modifications  de  pression  du  sang  dans 
les  veines  et  non  le  sens  dans  lequel  le  liquide  chemine,  —  mais 
sur  le  réchauffement  et  la  recoloration  du  membre  qui  semblent 
ne  pouvoir  être  expliqués  que  par  la  pénétration  vers  la  péri¬ 
phérie  d’une  certaine  quantité  de  sang  artériel. 

Ce  phénomène  a  été  très  net  dans  une  observation  de  Jaboulay, 

—  qui  fut  cependant  un  échec,  —  dans  lequel  la  température 
locale  à  la  périphérie  remonte  en  cinq  jours  de  2  degrés,  deve¬ 
nant  ainsi  égale  à  celle  du  membre  opposé,  la  dépassant  même  le 
jour  suivant  de  2  autres  degrés. 

Il  en  fut  de  même  dans  les  cas  suivants  qui,  comme  celui  de 
Ballance,  furent  au  moins  des  demi-succès. 

Chez  une  femme  de  cinquante-deux  ans,  présentant  une  gan¬ 
grène  du  pied  par  artério-sclérose  avec  vives  douleurs,  Celesia  vit, 
à  la  suite  de  l’anastomose,  le  pied  se  réchauffer,  la  température, 
qui  depuis  deux  ans  était  inférieure  à  celle  du  côté  opposé,  lui 
devint  égale,  en  même  temps  que  les  douleurs  diminuèrent  d’in¬ 
tensité,  les  ulcérations  qui  existaient  au  pied  moins  atones  se 
mirent  à  saigner  facilement.  L’état  local  était  évidemment 
meilleur,  lorsque  le  vingt-deuxième  jour  après  l’opération  la 
malade  mourut  subitement. 

Dans  ces  deux  cas  il  y  avait  gangrène  confirmée.  Les  résultats 
semblent  un  peu  meilleurs  lorsqu’il  n’y  a  encore  que  menace  de 
gangrène. 

Doberauer,  chez  une  femme  qui  à  la  suite  d’une  embolie  de 
l’artère  humérale  présentait  des  menaces  de  gangrène  que  n’avait 
pu  conjurer  une  double  arlériostomie  faite  pour  extraire  le  caillot, 
obtint,  par  anastomose  artério  -veineuse,  le  retour  de  la  circulation 

(1)  Nous  renvoyons  à  notre  mémoire  ci-dessus  cité  pour  les  indications 
bibliographiques  relatives  aux  observations  et  aux  travaux  mentionnés  dans 
la  présente  note. 
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périphérique.  Mais  la  malade  n’a  été  suivie  que  pendant  huit  jours. 

Le  malade  de  Torrance  était  porteur  d’une  fracture  compliquée 
de  jambe  avec  rupture  de  la  tibiale  antérieure  et  mauvais  aspect 
des  tissus  du  pied.  Torrance  abouche  l’artère  blessée  à  la  saphène 
également  rompue.  Le  pied  resta  chaud  et  la  gangrène  fut  évitée. 
Le  fait  n’est  pas  démonstratif,  car  on  ne  dit  pas  l’état  de  la  tibiale 
postérieure  et  les  phénomènes  qui  ont  pu  suffire  à  assurer  la  circu¬ 
lation  périphérique. 

Le  cas  de  Wieting  estplus  intéressant.  Son  malade  est  unhomme 
de  quarante  ans,  amputé  à  gauche,  un  an  auparavant,  pour  gan¬ 
grène  du  pied.  Le  pied  droit  est  pris  à  son  tour,  il  est  froid,  livide, 
état  qui  s’étend  à  la  jambe  jusqu’à  15  centimètres  au-dessus  des 
malléoles.  Anastomose  artério-veineuse  à  la  pointe  du  triangle 
de  Scarpa.  Le  soir,  le  pied  et  les  orteils  sont  chauds  et  roses  ;  les 
douleurs  disparaissent.  Onze  mois  après  l’intervention,  le  pied 
reste  chaud  et  coloré;  les  douleurs  n’ont  pas  reparu. 

La  seule  réserve  qui  puisse  être  faite  ici,  est  que  les  menaces  de 
gangrène  chez  un  artério-scléreux  ne  sont  pas  toujours  suivies 
d’effets. 

Le  résultat  semble  avoir  été  aussi  très  bon  dans  un  cas  de  notre 
collègue  Tuffier.  Chez  un  homme  de  cinquante  ans  ayant  déjà 
perdu  par  gangrène  l’extrémité  du  troisième  orteil,  le  quatrième 
devient  violacé,  insensible  à  la  pulpe,  avec  douleurs  spontanées 
très  vives. 

A  la  suite  d’une  anastomose  pratiquée  au  milieu  de  la  cuisse, 
les  douleurs  disparaissent. 

Le  malade  se  lève  au  bout  de  quelques  jours  et  quitte  rhôpital 
«  dans  un  état  aussi  satisfaisant  que  possible  ». 

L’observation,  rapportée  par  Cottard  dans  sa  thèse  bien  connue, 
ne  dit  pas  malheureusement  à  quelle  époque  cet  état  satisfaisant 
a  été  constaté  ni  ce  que  le  malade  est  devenu.  M.  Tuffier  pourra 
peut-être  nous  donner  à  cet  égard  quelques  détails  complémen¬ 
taires. 

Aucun  de  ces  faits  n’est  absolument  concluant. 

Je  sais  bien,  d’ailleurs,  quel’on  a  nié  a  priori  que  le  sang  puisse 
parvenir  à  la  périphérie  par  voie  veineuse,  les  valvules  dont  les 
veines  sont  pourvues  s’y  opposant  absolument. 

A  cela,  on  peut  répondre  que  les  expériences  récentes  de  Carrel 
et  Guthrie,  de  Tuffier  et  Frouin,  de  Cottard  et  Villendre  semblent 
établir  la  possibilité  de  cette  inversion  de  la  circulation.  Chez  le 
chien,  du  moins,  et  lorsque  l’anastomose  est  termi no-terminale, 
les  valvules  sont  forcées,  et,  au  bout  de  trois  heures,  le  sang  arté¬ 
riel  pénétrerait  jusqu’aux  capillaires. 
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Ce  résultat,  d’après  Tuffîer  et  Frouin,  ne  serait  que  temporaire; 
les  veines  s’épaississent  et  finissent  par  s’oblitérer,  ce  qui  en  pra¬ 
tique  serait  sans  importance  :  cette  oblitération  veineuse  se  faisant 
graduellement,  laisserait  à  la  circulation  artérielle  collatérale  le 
temps  de  s’établir. 

On  est  ainsi  amené  à  penser  que  l'anastomose  artério-veineuse, 
dans  des  cas  assez  rares  d’ailleurs,  —  d’autant  plus  rares  que  les 
vaisseaux,  chez  les  gens  atteints  de  gangrène  sénile,  sont  souvent 
malades  et  ne  se  prêtent  pas  aux  manœuvres  de  la  suture,  —  pour¬ 
rait  être  appelée  —  particulièrement  dans  ces  cas  oii  il  n’y  a  que 
menace  de  gangrène  —  à  rendre  quelque  service;  qu’elle  ne  mé¬ 
rite  pas  du  moins  la  condamnation  absolue  que  sembleraient  jus¬ 
tifier  des  échecs  malheureusement  trop  multipliés. 


A  propos  des  radiographies  instantanées. 

M.  E.  Potherat.. —  Dans  la  dernière  séance,  notre  collègue 
Tuffier  nous  a  présenté  une  radiographie,  d’ailleurs  très  nette,  de 
l’atlas  et  l’axis,  faite  la  bouche  ouverte,  en  une  fraction  de  seconde. 
Je  n’insisterai  pas  sur  la  fraction  de  seconde  d’une  mensuration 
assez  dificile  en  pratique,  je  dirai  seulement  qu’on  peut  appeler 
encore  instantanée ,  une  radiographie  obtenue  en  un  temps  qui  ne 
dépasse  pas  .2  à  3  secondes. 

C’est,  nous  dit  Tuffier,  M.  Aubourg  qui  lui  a  obtenu  cette  radio¬ 
graphie,  mais  il  ne  nous  dit  pas  d’où  est  venu  ce  perfectionne¬ 
ment  certainement  très  utile  en  clinique  qui  a  pour  résultat  de 
diminuer  considérablement  le  temps  de  pose,  d’une  part,  et  d’in¬ 
tensifier,  d’autre  part,  le  rendement  des  rayons  X. 

Or,  depuis  quelque  temps  déjà,  cette  utile  modification  est  cou¬ 
ramment  employée  à  l’hôpital  de  Bon-Secours,  par  notre  radio- 
graphe  M.  J.  Chàtenet.  C’est  lui,  du  moins  il  l’affirme,  quia 
donné  au  perfectionnement  en  question  son  développement  actuel 
et  qui  l’a  fait  connaître  à  M.  Aubourg.  Celui-ci  le  communiqua  à 
la  Société  de  Radiologie  au  mois  de  mai  dernier. 

M.  J.  Chàtenet  applique  ce  perfectionnement  avec  des  appareils 
très  simples,  peu  encombrants,  pouvant  être  aisément  transportés 
au  lit  du  malade,  supprimant  par  conséquent,  en  même  temps 
que  la  fatigue  d’un  long  temps  de  pose,  les  graves  inconvénients 
et  parfois  même  l’impossibilité  du  déplacement.  J’avais  prié 
M.  Chàtenet  de  me  remettre  une  note  technique  sur  ce  sujet,  dont 
la  partie  toute  scientifique  échappe  à  ma  compétence.  M.  Chà- 
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tenet  m’a  remis  cette  note  ;  je  ne  l'avais  pas  lors  de  la  présen¬ 
tation  de  M.  Tuffler,  c’est  pourquoi  je  me  suis  tu. 

Il  résulte  donc  de  la  pratique  de  M.  J.  Châtenet  qu’avec  des 
installations  aisément  transportables  au  lit  des  malades,  on  peut 
instantanément  obtenir  des  résultats  aussi  parfaits  qu’avec  les 
appareils  les  plus  puissants  et  sédentaires,  non  transportables. 

Ce  résultat  est  obtenu  grâce  à  un  écran  qui  a  la  propriété  de 
devenir  phosphorescent  au  moment  où  les  rayons  X  le  frappent. 
Et  cette  phosphorescence  vient  imprimer  très  fortement  la  plaque 
sensible  avec  laquelle  il  se  trouve  dans  le  contact  le  plus  parfait 
possible. 

De  cette  façon  les  poses  se  trouvent  réduites  dans  d’énormes 
proportions  qu’on  peut  évaluer  à  90  p.  100  au  minimum.  Et  on 
peut  avec  une  installation  portative,  je  le  répète,  obtenir  en 
quatre  à  cinq  secondes  des  radiographies  les  plus  nettes  du 
bassin,  du  thorax,  d’une  épaule,  de  tout  un  tronc. 

Cette  idée  d’employer  des  écrans  renforçateurs  n’est  pas  nou¬ 
velle.  Dès  le  début  même  de  la  radiographie  on  avait  songé  déjà 
à  utiliser  la  fluorescence  des  écrans  au  cyanure  de  baryum  ;  mais 
ïe  grain  très  fort,  et  le  peu  de  diminution  dans  la  durée  des  poses 
n’avaient  pas  donné  des  résultats  assez  satisfaisants  pour  que  le 
procédé  se  soit  développé.  Ces  imperfections  étant  aujourd’hui 
corrigées,  le  procédé  donne  toute  sa  valeur,  et  par  suite  nos 
malades  sont  appelés  à  en  bénéficier. 

Pour  que  les  résultats  soient  obtenus  dans  le  moins  de  temps 
possible,  il  faut  que  l’ampoule  fonctionne  'avec  au  moins  1  milli¬ 
ampère  ;  au-dessous  de  ce  chiffre,  la  fluorescence  n’est  pas  suffi¬ 
samment  excitée  et  la  pose  est  un  peu  plus  longue  qui  donnera 
une  bonne  radiographie.  Mais  dès  qu’on  dépasse  le  milliampère, 
on  voit  diminuer  rapidement  le  temps  de  pose  nécessaire.  Et 
quand  on  atteint  et  dépasse  5,  6,  7  millis  et  qu’on  est  muni  d’un 
appareil  spécial  coupant  automatiquement  le  courant  du  primaire, 
le  temps  de  pose  peut  se  réduire  à  un  quart,  un  cinquième  de 
seconde,  comme  dans  l’épreuve  que  nous  a  présentée  Tuffler. 

Je  devais  vous  apporter  aujourd’hui  des  radiographies  d’un 
projectile  dans  la  cuisse,  obtenues  par  M.  Châtenet  en  moins  de 
cinq  secondes,  avec  une  installation  portative  d’un  modèle  tout 
nouveau  et  personnel  à  ce  radiographe.  En  moins  de  quatre 
minutes  M.  Châtenet  m’a  fourni  des  plaques  complètement  déve¬ 
loppées.  Ces  plaques  qu’on  devait  m’apporter  ne  me  sont  pas 
parvenues.  Je  pourrai  vous  les  présenter  dans  une  prochaine 
séance. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  vous  redire,  Messieurs,  que  tous  les 
détails  techniques  ci-dessus  exposés  sont  de  M.  Châtenet  lui- 
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même.  J’ai  voulu  seulemeut  attirer  votre  attention  sur  une  méthode 
ou  un  procédé  de  radiographie  dont  je  suis  le  témoin  presque 
journalier  depuis  déjà  quelque  temps  et  qui,  grâce  à  sa  rapidité,, 
grâce  à  un  transport  facile  en  tous  lieux,  peut  en  quelques 
minutes  nous  fixer  sur  les  lésions  d’un  malade  ou  d’un  blessé  et 
nous  fournir  le  moyen  extra  rapide  de  lui  porter  secours  efficace¬ 
ment  et  dans  le  temps  le  plus  court.  Ce  côté  de  la  question  est 
pour  chacun  de  nous  d’un  intérêt  sur  lequel  il  n’est  pas  besoin 
-d’insister. 

M.  Tuffier.  —  En  vous  présentant  dans  la  dernière  séance  une 
radiographie  des  vertèbres  sous-occipitales  je  n’avais,  comme  je 
vous  l’ai  dit,  d’autre  prétention  que  de  vous  faire  partager  mon 
admiration  pour  ces  nouveaux  procédés  ;  j’ai  eu  la  satisfaction  de 
voir  que  comme  moi  vous  avez  été  émerveillés. 

Quant  à  la  priorité  des  radiographies  instantanées,  je  crois 
qu’elle  n’appartient  ni  à  M.  Châtenet,  ni  à  M.  Aubourg;  je  pourrai 
vous  en  préciser  l’origine  dans  la  prochaine  séance. 


Sur  la  radiumthérapie. 


M.  Lucas-Championnière.  —  Sans  avoir  de  très  nombreux  exemples 
personnels,  je  prends  la  parole  dans  cette  discussion  pour  dire 
comment  je  conçois  l’étude  nécessaire  des  nouveaux  moyens  d’ac¬ 
tion  proposés  contre  le  cancer.  Je  pense  que  si  on  a  souvent  trop 
compté  sur  cette  guérison  du  cancer  qui  reste  insaisissable,  il  ne 
faudrait  pas  trop  rapidement  faire  fi  de  moyens  qui  nous  mon¬ 
trent  quelque  chose  de  nouveau  et  qui  peuvent  par  conséquent 
changer  nos  notions  sur  le  cancer  et  notre  thérapeutique  en  cer¬ 
taines  de  sés  conditions.  C’est  pour  cela  que  j’ai  regretté  la  con¬ 
damnation  sans  phrases  que  quelques-uns  de  nos  collègues  ont 
rapidement  prononcée  contre  la  fulguration.  Malgré  des  insuccès, 
malgré  des  observations  tout  à  fait  contraires  aux  espoirs  que 
l’on  avait  trop  hâtivement  conçus,  l’examen  des  cas  montre  des 
phénomènes  de  réparation  que  nous  ne  connaissions  pas  avant 
d’étudier  la  fulguration,  et  rien  ne  permet  d’affirmer  qu’il  n’y  aura 
pas  lieu  d’en  tirer  des  secours  très  utiles. 

Or,,  le  radium  nous  montre  des  phénomènes  qui  ne  manquent 
pas  d’analogie  et  peut-être  des  résultats  justifiant  plus  d’espé¬ 
rance,  L’action  du  radium  est  évidente.  En  certaines  circons- 


tances  elle  a  rendu  des  services  incontestables  et  nous  a  peut-être 
mis  sur  la  voie  d’interventions  heureuses.  Je  pense  qu’il  faut  les 
enregistrer  sans  un  enthousiasme  exagéré,  mais  surtout  en  nous 
disant  que  devant  des  phénomènes  de  réparation  très  différents 
de  ceux  que  nous  observons  d’habitude,  nous  ne  pouvons  à 
l’avance  dire  ce  qu’ils  donneront. 

J’ai  observé  avec  notre  collègue  Segond  un  cas  auquel  il  a  fait 
allusion  mercredi  dernier  et  dont  les  détails  sont  tout  à  fait  inté¬ 
ressants.  Une  jeune  femme  de  trente-six  ans  nous  a  présenté- 
l'année  dernière  un  cancer  de  la  paroi  recto-vaginale,  cancer  à 
marche  rapide  avec  une  tumeur  volumineuse  et  ulcérée  à  sécré¬ 
tion  fétide  et  abondante,  si  bien  que  je  posai  à  M.  Segoud  la  ques¬ 
tion  de  savoir  s’il  consentirait  à  lui  faire  une  opération  que  pour 
ma  part  je  considérais  comme  impraticable.  L’état  était  tel  qu’il 
fallait  considérer  l’issue  fatale  comme  prochaine,  M.  Segond 
estima  qu’il  faudrait  faire  l’ablation  du  vagin,  du  rectum,  de 
lutérus  et  faire  un  anus  artificiel,  et  cela  avec  bien  peu  de  chances^ 
d’un  succès  même  passager.  Il  nous  suggéra  l’idée  d’essayer  le 
radium  que  M.  Dominici  appliqua  à  plusieurs  reprises. 

Le  résultat  fut  d’abord  la  disparition  des  phénomènes  d’écoule¬ 
ment  fétide  et  sanglant,  puis  la  disparition  de  la  tumeur  et  des 
douleurs  et  une  telle  amélioration  de  l’état  général  et  local,  que 
pendant  sept  mois,  les  gens  non  prévenus  purent,  en  voyant  cette 
jeune  femme  reprendre  sa  vie  habituelle,  croire  à  une  guérison. 

Au  bout  de  sept  mois,  alors  que,  dans  le  lieu  où  la  tumeur  avait 
existé  on  ne  constatait  plus  qu’une  cicatrice  dure,  des  douleurs 
irradiées  dans  la  cuisse  nous  firent  penser  que  quelque  tumeur- 
nouvelle  se  développait  autour  du  sciatique  et  la  maladie  inter¬ 
rompue  pour  six  mois  se  mit  à  marcher  à  nouveau  avec  la  violence 
que  nous  avions  observée  au  début;  la  mort  survint  après  qua¬ 
torze  mois,  alors  que  lors  de  notre  premier  examen  une  courte 
survie  seule  paraissait  possible. 

Il  est  remarquable  de  voir  que  le  foyer  primitif  avait  subi  une 
cicatrisation  complète,  accompagnée,  chose  curieuse,  d’une  dis¬ 
parition  complète  des  règles,  fait  d’autant  plus  singulier  que  la 
malade  avait  naturellement  des  règles  exagérées. 

Cette  cicatrisation  et  cette  suspension  de  la  marche  de  la 
maladie  sont  des  phénomènes  qui  valent  la  peine  d’être  signalés 
et  qui  nous  permettent  d’admettre  pour  l’avenir  des  modes  d’in¬ 
tervention  nouveaux  dont  nous  ne  connaissons  pas  la  portée.  1F 
serait  à  notre  avis  coupable  de  les  négliger. 

J’ai  vu  en  même  temps  d’autres  malades  que  j’ai  moins  suivis, 
chez  lesquels  les  résultats  ne  sont  pas  aussi  remarquables  ou  sont 
trop  récents  pour  qu’on  en  tire  quelques  conclusions.  Mais  je 
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crois  qu’il  y  a  lieu,  en  nombre  de  circonstances,  de  faire  appel  au 
radium  qu’il  ne  faut  pas  considérer  comme  une  panacée,  mais 
comme  un  moyen  qui  nous  apporte  un  nouveau  mode  d’action 
différent  d’une  façon  fondamentale  de  ceux  que  nous  connaissons. 

M.  Schwartz.  —  Comme  contribution  à  l’action  du  radium  sur 
les  tumeurs,  je  puis  vous  rapporter  un  certain  nombre  de  faits  qui 
tous  viennent  confirmer  l’impression  que  nous  ont  donnée  les  dif¬ 
férents  collègues  qui  ont  pris  la  parole;  c’est-à-dire  que  le  radium 
arrive  à  soulager,  à  prolonger,  à  rendre  quelquefois  opérable  une 
tumeur  qui  ne  l’était  pas,  mais  il  n’a  jamais  guéri  un  cancer  pro¬ 
fond,  au  moins  d’après  ce  que  j’ai  vu. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  homme  atteint  d’un  cancer 
de  la  parotide  avec  douleurs  très  violentes,  énorme  tumeur  fai¬ 
sant  saillie  hors  de  la  loge  parotidienne;  l’examen  biopsique 
nous  montra  qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma  à  petites  cellules 
cubiques.  Le  radium  fut  appliqué  par  notre  confrère  Dominici 
sous  forme  de  tubes  introduits  dans  la  masse.  Le  résultat  immé¬ 
diat  fut  très  bon;  cessation  des  douleurs,  véritable  fusion  de  la 
tumeur,  au  bout  de  quatre  à  cinq  mois  elle  n’existait  plus;  mal¬ 
heureusement  se  montraient  des  signes  de  propagation  à  la 
base  du  crâne,  et  la  mort  survint  après  des  lésions  épileptiformes, 
dans  le  coma. 

Dans  un  cas  de  tumeur  cancéreuse  de  la  fosse  iliaque  droite 
avec  envahissement  de  la  paroi,  on  fit  des  applications  de  tubes, 
et  dans  les  premiers  temps  la  tumeur  diminua;  puis  s’établit  une 
fistule  stercorale  et  la  mort  eut  lieu  au  bout  de  quelques  mois. 

Dans  deux  cas  de  carcinomes  du  sein  le  radium  fut  appliqué 
Sous  forme  de  plaques. 

Dans  un  cas  qui  a  été  opéré  trois  fois,  dont  la  première  fois  il  y 
a  dix  ans,  la  troisième  il  y  a  trois  ans,  il  se  fît  une  nouvelle 
récidive  dans  la  cicatrice  et  dans  l’aisselle.  Le  radium  a  fait  tout 
disparaître  et  actuellement  la  malade  va  aussi  bien  que  possible. 
Combien  de  temps  cela  durera-t-il?  Je  le  suis,  et  vous  tiendrai  au 
courant. 

Dans  un  second  cas,  la  radiumlhérapie  a  fait  aussi  disparaître 
des  lésions  superficielles,  mais  la  plèvre  s’est  prise,  et  actuelle¬ 
ment  il  existe  uné  pleurésie  dont  la  nature  épithéliale  n’est  pas 
douteuse. 

Enfin  le  radium  a  été  employé  par  moi  dans  deux  cas  de  sar¬ 
comes,  l’un  de  la  vessie,  l’autre  de  l’avant-bras,  de  nouveau  sous 
la  forme  de  tubes  enfoncé^  au  sein  des  tumeurs. 

Pour  l’avant-bras  le  résultat  a  été  vraiment  remarquable;  la 
tumeur  a  diminué  des  deux  tiers  et  j’ai  pu  faire  ensuite  une  abla- 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


tien  de  la  masse  sarcomateuse  intéressant  les  muscles  extenseurs, 
alors  qu’au  début  je  ne  pouvais  penser  qu’à  une  amputation  du 
bras.  La  plaie  de  l’ablation  était  en  voie  de  cicatrisation  lors  de 
la  sortie  de  l'opéré,  qui  est  rentré  chez  lui,  et  dont  j’aurai  des 
nouvelles. 

Pour  la  cuisse,  le  résultat  ne  peut  pas  vous  être  communiqué, 
le  malade  étant  parti  trois  semaines  après  l’extirpation  d’un 
énorme  cystosarcome  de  la  cuisse  au  niveau  des  adducteurs,  après 
avoir  reçu  à  ce  niveau  un  tube,  avec  une  très  forte  dose  de  radium 
pendant  vingt-quatre  heures. 

M.  Ricard.  —  Je  n’ai  qu’un  cas  de  traitement  de  tumeur  ma¬ 
ligne  par  les  applications  massives  de  radium.  11  s’agit  d’une 
femme  jeune,  atteinte  d’un  cancer  de  l’utérus  manifestement  ino¬ 
pérable.  Le  col  était  le  siège  d’une  tumeur  végétante  ayant 
empiété  sur  les  culs-de-sacs  vaginaux. 

Après  prélèvement  d’un  fragment  de  la  tumeur  pour  examen 
histologique,  une  application  de  plusieurs  tubes  de  radium  amena 
une  régression  extraordinaire  de  la  lésion.  Je  dois  signaler  tou¬ 
tefois  une  poussée  violente  de  salpingite  qui  ne  laissa  pas  que  de 
nous  inquiéter,  mais  qui  néanmoins  disparut  rapidement. 

Une  deuxième  application  ne  fut  suivie  d’aucune  réaction  pel¬ 
vienne  et  réduisit  encore  le  volume  du  col,  de  telle  sorte  qu’après 
cette  deuxième  application  le  col  utérin  se  présentait  au  toucher 
comme  un  col  normal  à  muqueuse  lisse  et  saine.  La  malade  se 
sentait  en  parfaite  santé,  si  bien  qu’elle  quitta  l’hôpital  pour  se 
refuser  à  une  opération  dont  j’agitais  auprès  d’elle  la  possibilité. 

C’est  qu’en  effet,  si  le  toucher  superficiel  donnait  la  sensation 
d’un  col  cicatrisé,  l’examen  plus  attentif  permettait  de  reconnaître 
un  utérus  irrégulier  et  peu  mobile,  et  il  me  semblait  que  des  lésions 
profondes  —  mais  étaient-elles  épithéliales?  —  fixaient  l’utérus 
dans  l’excavation  pelvienne. 

Je  ne  pense  donc  pas  qu’il  faille  considérer  ce  cas  comme  un 
cas  de  guérison,  mais  l’on  ne  peut  pas  ne  pas  être  frappé  de 
l’heureuse  modification  produite  dans  là  tumeur,  et  par  suite  dans 
l’état  général  de  la  malade. 

Le  radium  doit  donc,  dans  les  cas  de  cancer  utérin,  être  consi¬ 
déré  comme  une  précieuse  ressource  vis-à-vis  des  cas  inopérables. 

Comme  l’ont  fort  bien  dit  plusieurs  de  mes  collègues,  le  radium 
agit  par  cautérisation,  par  destruction  des  éléments  cellulaires  ; 
.il  agit  comme  les  rayons  X,  comme  la  fulguration.  La  pénétration 
de  ses  rayons  peut  être  différente,  mais  ses  radiations  paraissent 
agir  absolument  comme  les  radiations  de  Rôntgen,  et  comme  les 
étincelages  de  la  fulguration.  Comme  avec  ces  divers  agents  on 
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voit  des  tumeurs  fondre,  presque  disparaître,  on  voit  même  la 
cicatrisation  se  faire  à  la  surface,  mais  ce  ne  sont  que  des  cache - 
misères  au-dessous  desquels  repullule  l’épithélioma,  quelquefois 
avec  plus  de  vigueur  qu’auparavant. 

M.  Nélaton.  —  Je  n’ai  jusqu’ici  qu’un  cas,  il  est  intéressant 
quoique  incomplet.  Femme  de  trente-deux  ans,  cancer  du  col,  à 
la  limite  de  l’opérabilité.  Le  cul-de-sac  antérieur  était  douteux  au 
point  de  vue  de  son  intégrité.  Je  pris  avis  de  Segond  et  nous  tom¬ 
bâmes  d’accord  de  ne  faire  qu’une  opération  palliative. 

Je  fis  un  curettage  aussi  profond  que  possible  et  j’appliquai 
ensuite  cinq  centigrammes  de  radium  dans  la  cavité  de  curettage. 
Un  mois  après  le  col  paraissait  guéri. 

Aujourd’hui,  cette  malade,  de  l’avis  de  Dominici,  de  l’avis  de 
Champetier  de  Ribes  qui  me  l’avait  adressée,  et  de  mon  propre  avis, 
est  guérie. 

M.  Lejars.  — J’ai  expérimenté,  depuis  quinze  mois,  dans  mon 
service,  les  applications  du  radium  aux  néoplasmes,  suivant  la 
méthode  du  rayonnement  ultra-pénétrant  de  H.  Dominici;  mes 
malades  ont  été  traités  par  MM.  Chéron  et  Rubens-Duval,  je  les 
ai  suivis  avec  eux.  Dans  tous  les  cas,  il  s’agissait  de  tumeurs  que 
je  jugeais  inopérables,  ou  dont  l’opérabilité  matérielle,  si  je  puis 
ainsi  dire,  me  semblait  comporter  tant  de  risques  et  de  dangers, 
que  je  croyais  tout  indiqué,  avant  de  m’y  résoudre,  de  chercher  à 
réaliser  des  conditions  locales  meilleures.  Chaque  fois,  une 
biopsie  préalable  permit  àM.  Rubens-Duval,  mon  chef  de  labora¬ 
toire,  de  préciser  la  variété  histologique  du  néoplasme,  et  d’autres 
biopsies  furent  d’ordinaire  pratiquées  au  cours  du  traitement.  Je 
voudrais  dire  ici  quels  ont  été  nos  résultats,  et  quelles  impres¬ 
sions  j’ai  gardées  de  cette  série  de  faits. 

Ils  sont  au  nombre  de  12.  Sur  ces  12  malades, 9  femmes  étaient 
atteintes  de  cancer  utérin,  et  je  désirerais  résumer  d’abord  ces 
observations,  dont  quelques-unes  me  paraissent  d’un  réel  intérêt. 

Des  9  cancers  utérins,  5  n’ont  pas  été  modifiés  par  laradiumthé- 
rapie,  ou,  si  quelques  résultats  (légère  réduction  de  la  masse  cer¬ 
vicale,  suspension  des  pertes,  atténuation  des  douleurs)  ont  été 
obtenus,  ils  n’ont  pas  duré  et  l’épithélioma  n’a  pas  cessé  de  se 
diffuser.  Il  est  vrai  que  2  de  ces  malades  sont  encore  en  traitement; 
que  2  autres  ont  été  peut-être  insuffisamment  traitées,  les  appli¬ 
cations  du  radium  ayant  été  trop  espacées;  quoi  qu’il  en  soit,  ces 
cas  doivent  être  tenus  pour  des  insuccès  et  le  bénéfice  a  été  nul, 
bu  à  peu  près.  D’ailleurs,  l’histoire  d’une  cinquième  malade,  très 
activement  traitée,  montre  bien  que  certains  de  ces  néoplasmes 
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sont  absolument  réfractaires  à  l’action  du  radium  ;  chez  cette 
femme,  âgée  de  quarante-huit  ans,  amaigrie,  mais  dont  l’état 
général  était  encore  assez  bon,  le  cancer  occupait  la  lèvre  anté¬ 
rieure  du  col,  en  se  continuant  dans  le  cul-de-sac  antériéur  du 
vagin  ;  la  lèvre  postérieure  était  ulcérée,  le  cul-de-sac  droit 
infiltré,  ainsi  que  la  base  du  ligament  large  droit.  L’examen  d’une 
biopsie  permit  de  conclure  à  un  épithélioma  cylindrique,  ou 
plutôt  à  une  forme  de  transition  entre  l’épithélioma  cylindrique  et 
l'épithélioma  pavimenteux  métatypique.  On  fit  quatre  applica¬ 
tions  :  le  15  novembre  1909,  tube  contenant  10  centigrammes  de 
bromure  de  radium,  laissé  vingt  heures  dans  la  cavité  cervicale; 
le  19  décembre,  tube  de  20  centigr.  1/2,  laissé  vingt  heures;  le 
15  janvier  1910,  tube  de  7  centigr.  1/2,  laissé  quarante  heures;  le 
22  février,  tube  de  9  centigrammes,  laissé  quarante  heures;  les 
pertes  rouges  cessèrent  pendantquelques  semaines;  en  avril  elles 
reparaissaient,  et  l’infiltration  néoplasique  s’étendait  de  plus  eu 
plus  dans  les  parois  vaginales.  L’inefficacité  du  traitement  était 
évidente  ;  il  fut  abandonné. 

Ces  5  cas  mis  de  côté,  les  4  autres  cancers  de  l’utérus  soumis 
au  traitement  radiumthérapique  ont  subi  des  transformations  qui 
m’ont  beaucoup  frappé  et  que  je  tiens  à  relater  avec  quelques 
détails. 

La  première  malade  était  une  femme  de  quarante-sept  ans,  qui 
me  fut  envoyée,  à  la  fin  de  1908,  avec  un  volumineux  épithélioma 
du  col,  étendu  au  cul-de-sac  vaginal  antérieur  et  compliqué  d’in¬ 
filtration  péri-utérine.  Elle  me  parut  inopérable.  Ce  fut  chez  elle 
que  j’eus  recours,  pour  la  première  fois,  au  radium;  trois  appli¬ 
cations  furent  faites,  à  un  mois  d’intervalle.  Quinze  jours  après  la 
deuxième  application,  les  culs-de-sac  étaient  notablement  plus 
souples,  le  col  avait  diminué  de  volume  :  je  crus  pouvoir  inter¬ 
venir,  et,  de  fait,  l’hystérectomie abdominale  totale,  avec  résection 
large  delà  paroi  vaginale,  fut  pratiquée  le  25  mars  1909,  dans  de 
bonnes  conditions.  L’opérée  guérit,  et  resta  en  excellent  état 
durant  une  année,  puis  la  récidive  survint.  Histologiquement,  il 
s’agissait  d’un  épithélioma  malpighien  métatypique. 

Le  néoplasme  était  de  même  nature  chez  une  seconde  malade, 
que  j’avais  déjà  refusé  d’opérer  en  août  1908,  et  qui  revenait  me 
voir  en  janvier  1909  :  elle  était  très  anémiée  par  des  hémorragies 
continuelles;  le  col,  très  gros,  était  bosselé  et  déformé;  le  liga¬ 
ment  large  gauche  et  le  cul-de-sac  postérieur  infiltrés.  On  ne  put 
faire  la  première  application  de  radium  que  le  28  mai  ;  elle  fut 
suivie  d’autres  applications,  pratiquées  le  22  août,  le  22  septembre 
et  le  20  octobre.  Cinquante  jours  après  cette  dernière  séance,  je 
constatai  que  le  col  atrophié  était  réduit  à  un  moignon  scléreux 
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adhérent  à  la  paroi  postérieure  du  vagin,  et  que  le  ligament  large 
gauche  n’était  plus  infiltré.  La  malade  ne  perdait  plus,  elle  avait 
repris  des  forces  et  engraissé,  elle  avait  recommencé  à  travailler. 
Pourtant,  le  16  décembre,  après  dilatation  du  col  rétracté,  une 
nouvelle  application  intra-cervicale  était  pratiquée.  Le  7  février 
1910,  je  revoyais  la  malade,  dans  un  état  des  plus  satisfaisants, 
et  je  ne  trouvais  plus  qu’un  tout  petit  col  atrophié  ;  je  demandai 
qu’un  petit  fragment  de  ce  col  fût  examiné,  et  l’examen,  pratiqué 
par  M.  Rubens-Duval,  ne  montra  que  du  tissu  fibreux,  sans  élé¬ 
ment  néoplasique.  Toutefois,  etle  fait  montre  bien  quelles  réserves 
il  convient  de  garder  dans  l’appréciation  de  ces  résultats,  le 
25  février,  la  malade  se  présentait  de  nouveau  avec  des  pertes 
fétides  et  des  douleurs  ;  le  col,  toujours  petit,  était  ulcéré  et 
rouge  ;  le  27,  une  nouvelle  application  avait  lieu  (tube  de  16  cen¬ 
tigrammes,  laissé  trente-deux  heures)  ;  deux  autres  suivirent,  le 
13  mars  et  dans  les  derniers  jours  d’avril.  Revue  vers  le  15  mai, 
la  malade  a  repris  un  très  bon  état  général  ;  le  col  et  le  corps  sont 
réduits  à  un  très  petit  volume. 

Notre  troisième  malade  est  une  femme  de  quarante-trois  ans, 
qui,  le  11  novembre  1909,  se  présentait  à  nous  avec  un  volumi¬ 
neux  néoplasme  végétant  du  col  et  un  peu  d’infiltration  du  cul-de- 
sac  postérieur.  Le  13,  l’examen  d’une  biopsie  démontra  un  épithé- 
lioma  malpighien  atypique  à  cellules  monstrueuses,  polymorphes  ; 
le  même  jour,  la  première  application  était  faite  avec  un  tube  de 
10  centigrammes,  laissé  quarante-sept  heures  dans  la  cavité  cer¬ 
vicale.  Le  14  décembre,  le  col  ne  saigne  plus  au  toucher  ;  il  n’y  a 
plus  de  végétations  friables  ;  la  lèvre  postérieure  est  presque 
détruite  ;  nouvelle  application,  intravaginale  cette  fois  :  tube  de 
10  centigrammes,  laissé  vingt  et  une  heures  et  demie.  Le  29  dé¬ 
cembre,  application  intracervicale  de  5  centigrammes,  pendant 
douze  heures  ;  le  30,  tubes  de  10  centigrammes  dans  le  col,  de 
5  centigr.  1/2  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  laissés  pendant 
onze  heures.  C’est  la  dernière  application.  En  janvier  1910,  la 
lèvre  antérieure  du  col  est  encore  volumineuse  et  œdémateuse  ;  en 
avril,  elle  est  rétractée  et  scléreuse,  et  je  trouve  le  col  petit  et 
comme  atrophié.  En  mai,  l’état  local  reste  le  même,  l’état  général 
est  excellent.  Pour  plus  de  sûreté,  je  propose  à  la  malade  l’hysté- 
rectomie,  devenue  facile  et  simple;  je  ne  réussis  pas  à  lui  faire 
accepter  l’intervention. 

Enfin,  notre  quatrième  malade  a  été  traitée  dans  les  premiers 
mois  de  cette  année.  Le  6  janvier,  elle  nous  était  envoyée,  très 
amaigrie,  perdant  beaucoup  ;  le  vagin  était  rempli  d’une  masse, 
végétante,  friable,  saignante,  grosse  comme  une  tête  de  fœtus 
insérée  profondément  sur  le  col.  Le  17  janvier,  cette  masse  fon- 
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gueuse  était  curettée  ;  l’examen  histologique  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’épithélioma  végétant  malpighien  métatypique.  Après  le 
curettage,  ü  est  impossible  de  trouver,  sur  le  moignon  cervical, 
l’orifice  de  la  cavité  ;  dans  un  trajet  creusé  en  plein  col,  on  intro¬ 
duit  un  tube  de  10  centigrammes,  qu’on  laisse  quarante-huit 
heures.  Le  21  février,  seconde  application.  Le  2  mai,  le  col  a  dis¬ 
paru  ;  il  ne  reste  plus,  au  fond  du  vagin,  qu’une  ulcération  étroite 
reposant  sur  une  infiltration  de  peu  d’épaisseur  :  application  de 
16  centigrammes,  pendant  vingt-trois  heures,  au  contact  de  l’ulcé¬ 
ration.  Le  15  mai,  l’ulcération  est  cicatrisée,  les  tissus  souples  ; 
la  malade  a  repris  du  poids,  de  l’appétit  et  de  la  mine. 

Je  ne  ferai  que  signaler  brièvement  les  trois  dernières  observa¬ 
tions,  qui,  avec  les  9  cas  de  cancer  utérin,  complètent  notre  série 
de  12  faits.  L’une  se  rapporte  à  un  énorme  cancer  primitif  du 
vagin  (épithélioma  pavimenteux  malpighien  métatypique),  encore 
en  traitement  après  quatre  applications,  mais  qui  ne  se  modifie  pas 
sensiblement.  L’autre  est  un  épithélioma  du  bord  droit  de  la  langue 
et  du  plancher  de  la  bouche,  à  la  jonction  de  la  base  et  du  pilier 
droit,  qui  ne  s’est  pas,  non  plus,  amélioré.  Quant  à  la  troisième, 
c’est  celle  d’un  pauvre  garçon,  à  qui  j’avais  pratiqué,  pour  un 
sarcome,  une  résection  du  maxillaire  supérieur  gauche;  il  récidiva 
tout  de  suite,  et  deux  mois  après,  une  masse  néoplasique  consi¬ 
dérable  occupait  toute  la  moitié  de  la  face  et  faisait  relief  à  la 
commissure  labiale;  il  souffrait  beaucoup.  Sept  applications 
furent  faites  successivement,  en  introduisant  les  tubes  en  pleine 
tumeur  ;  de  gros  fragments  du  néoplasme  se  sphacélèrent  et  furent 
éliminés;  la  masse  se  réduisit  des  deux  tiers  et  les  douleurs  dispa¬ 
rurent,  mais  le  malade  succomba  à  une  broncho-pneumonie  de 
déglutition. 

Ainsi  donc,  8  fois  sur  12,  le  radium  ne  nous  a  donné  que  des 
résultats  nuis,  douteux  ou  très  incomplets;  mais  il  convient  de 
noter  qu’il  s’agissait  de  néoplasmes  extrêmement  développés,  à 
une  période  très  avancée  ;  et  si  nous  n’avons  pas  vu  d’aggravation, 
il  nous  semble  pourtant  qu’en  pareils  cas  la  radiumthérapie  n’a 
qu’un  intérêt  très  médiocre,  et  que,  si  le  néoplasme  se  montre 
réfractaire  après  une  ou  deux  applications,  mieux  vaut  le  plus 
souvent  ne  pas  insister.  Mais,  dans  d’autres  conditions,  et  les 
&  derniers  faits  de  cancer  utérin  que  nous  rapportions  tout  à 
l’heure  en  sont  des  exemples,  le  radium  se  montra  d’une  efficacité 
Téelle;  bien  entendu,  je  me  garderais  de  rien  augurer  de  définitif 
sur  les  trois  cols  rétractés,  atrophiés  et  scléreux  dont  je  parlais; 
■ces  transformations  locales  n’en  sont  pas  moins  précieuses,  ne 
fût-ce  que  par  ce  fait,  qu’elles  peuvent  rendre,  dans  certains  cas, 
les  tumeurs  opérables. 
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M.  Morestin.  — Tous  ces  faits  qui  montrent  la  puissante 
influence  exercée  par  le  radium  sur  les  néoplasmes,  ces  régres¬ 
sions,  ces  disparitions  de  tumeurs  volumineuses  sont  du  plus 
merveilleux  intérêt,  et  certes,  il  convient  de  les  enregistrer  pré¬ 
cieusement.  Mais,  néanmoins,  il  importe  de  souligner  la  conclu¬ 
sion  qui  découle  de  ce  débat,  c’est  qu’il  s’agit  jusqu’à  présent 
d’une  médication  palliative.  On  n’a  pu  nous  fournir  que  des 
exemples  d’améliorations  plus  ou  moins  durables,  de  rétrocessions 
temporaires,  de  guérisons  apparentes  suivies  »  de  repullulation 
locale  ou  de  généralisation  ;  de  succès  permanents  dans  des  cas 
graves  on  n’en  saurait  citer. 

C’est  déjà  beaucoup  d’obtenir  une  amélioration  Chez  un  sujet 
porteur  d’une  tumeur  maligne  inopérable,  et  il  n’y  aurait  qu’à  se 
rejouir  de  ce  progrès  thérapeutique,  si  l’on  voulait  bien  le  consi¬ 
dérer  seulement  pour  ce  qu’il  est,  un  auxiliaire,  un  complément 
du  traitement  chirurgical.  Malheureusement,  on  va  trop  loin, 
et  l’on  voit  des  malades  traités  par  le  radium  alors  que  leurs 
tumeurs  auraient  été  facilement  extirpées  dans  les  meilleures 
conditions,  et  les  résultats  laissent  alors  parfois  beaucoup  à 
désirer.  J’ai  vu,  par  exemple,  dans  mon  service,  une  malade  qui 
fut  traitée  par  le  radium  pour  un  épithélioma  peu  étendu  et 
superficiel  de  la  région  sous-orbitaire,  un  de  ces  cancroïdes  qui 
guérissent  si  facilement  par  l’ablation.  La  tumeur  disparut  et  l’on 
put  croire  à  la  guérison.  Mais  elle  reparut  bientôt  et  se  propagea 
au  maxillaire,  à  la  paupière,  au  nez.  Je  dus  réséquer  paupière, 
maxillaire  supérieur  et  la  moitié  droite  du  nez,  opération  qui  a 
dû  être  suivie  d’interventions  réparatrices  délicates  et  compli¬ 
quées.  Autre  fait  :  j’ai  en  ce  moment  dans  mon  service  une  jeune 
femme  qui  présentait  un  cancer  développé  sur  un  lupus  du  nez  et 
qui  fut  soumise  au  radium  ;  la  lésion  s’étendit  rapidement,  et  je 
dus  lui  faire  subir  de  formidables  opérations  :  résection  de  tout 
le  centre  de  la  face,  extirpation  des  ganglions  cervicaux,  sous- 
maxillaires,  carotidiens  et  sus -claviculaires  engorgés  des  deux 
côtés,  et  à  l’occasion  d’une  récidive  dans  le  fond  du  creux  sus-cla¬ 
viculaire  il  me  fallut  intervenir  à  nouveau,  ce  qui  me  conduisit  à 
pénétrer  dans  la  veine  sous-claviculaire,  que  je  dus  réséquer  en 
même  temps  que  la  clavicule. 

J’ai  vu  encore  une  femme  qui,  atteinte  d’un  petit  épithélioma 
vulvaire  tellement  près  du  début,  que  M.  Gaucher  hésitait  encore 
sur  le  diagnostic,  fut  traitée  par  le  radium.  La  tumeur  disparut, 
mais  récemment  j’ai  examiné  la  malade.  Elle  présente  d’énormes 
adénopathies  inguinales  ulcérées  et  la  tumeur  vulvaire  a  réci¬ 
divé. 

Je  dois  demain  opérer  un  homme  atteint  d’un  cancer  de  -la 
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tempe,  à  début  cutané,  dont  la  tumeur  n’a  fait  que  s’accroître 
malgré  le  traitement  par  le  radium. 

J’ai  l’impression  que  l’état  de  ces  malades  a  été  aggravé,  surtout 
pour  les  deux  premiers  cas  que  j’ai  cités,  surtout  pour  le  second, 
car  je  n’ai  jamais  vu  un  pareil  envahissement  ganglionnaire  dans 
un  de  ces  épithéliomas  greffés  sur  les  vieux  lupus. 

Mais  laissant  de  côté  cette  aggravation  probable  sous  l’influence 
du  traitement  mis  en  cause,  il  n’en  reste  pas  moins  qu’il  y  a  eu 
insuccès  complétée  la  méthode,  insuccès  alors  qu’il  s’agissait  de 
tumeurs  superficielles,  observées  tout  près  de  leur  début  et  dans 
les  meilleures  conditions  possibles  pour  l’ablation  chirurgicale. 

Or,  il  y  a  eu  un  temps  perdu  considérable,  et  ce  temps  perdu  se 
traduit  par  des  opérations  graves,  formidables  même,  alors  que 
faite  à  propos  l’intervention  eût  été  insignifiante. 

Je  pense  donc  qu’à  l’heure  actuelle  le  radium  n’est  malheu¬ 
reusement  qu’un  traitement  palliatif,  ou  un  traitement  adjuvant 
complémentaire  du  traitement  chirurgical,  et  que  rien  encore  ne 
nous  autorise  a  changer  quoi  que  ce  soit  aux  indications  opéra¬ 
toires. 

M.  Sieur.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  traiter  deux  malades  atteints 
d’épithélioma  etqui  ont  été  soumis  à  l’application  du  radium  après 
intervention. 

Le  premier  avait  un  épithélioma  de  la  joue  qui  put  être  opéré 
facilement  et  largement  sans  toucher  au  squelette  ;  j’enlevai  en 
même  temps  les  ganglions  carotidiens  et  sous-maxillaires  corres¬ 
pondants.  Au  bout  de  quinze  jours,  le  malade  quittait  l’hôpital  en 
parfait  état,  mais  letraitementpar  le  radium  ne  put  être  appliqué 
que  trois  mois  plus  tard,  alors  qu’il  avait  une  récidive  du  côté  du 
maxillaire  et  des  ganglions  sus-claviculaires.  M.  Gastou  voulut 
bien  mettre  à  ma  disposition  une  plaque  de  radium,  mais  son 
emploi  dut  être  cessé  très  rapidement,  parce  qu’il  se  produisit  à  la 
suite,  du  côté  de  la  bouche  et  du  côté  des  ganglions,  une  véritable 
poussée  inflammatoire  avec  douleurs  excessives.  Un  mois  plus 
tard  le  malade  succombait  à  la  cachexie  cancéreuse. 

Il  y  a  un  an,  j’opérai  une  malade  à  laquelle  un  épithélioma 
avait  perforé  la  voûte  palatine.  L’état  général  était  excellent  et  on 
ne  sentait  pas  de  ganglions  indurés.  J’enlevai  toute  la  voûte  pala¬ 
tine  osseuse,  la  majeure  partie  du  voile  membraneux,  la  cloison 
nasale  et  les  cornets. 

Un  mois  plus  tard,  M.  Gastou  commençait  chez  ma  malade  des 
applications  de  radium  pour  agir  sur  les  parties  suspectes  qui 
auraient  pu  échapper  à  mon  intervention  et  éviter  une  récidive 
toujours  à  craindre  dans  ces  cas. 
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La  récidive  s'est  produite,  mais  je  dois  reconnaître  que  certains 
points,  énergiquement  traités  par  le  radium,  se  sont  modifiés  au 
point  de  laisser  croire  à  leur  disparition.  En  réalité,  il  s’agissait 
d’une  sorte  d’affaissement  des  nodosités  néoplasiques,  tandis  que 
les  parties  voisines  étaient  peu  à  peu  infiltrées.  Actuellement, 
un  an  après  l’opération,  la  base  du  crâne  et  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  sont  largement  envahies  et  la  malade,  cachectisée, 
est  sur  le  point  de  succomber. 

Je  crois  donc  pouvoir  conclure  de  l’examen  de  ces  deux  faits  que 
nous  devons  nous  montrer  très  réservés  au  sujet  de  l’action  du 
radium.  Chez  mon  premier  malade,  elle  a  manifestement  donné 
un  coup  de  fouet  à  la  récidive.  Chez  ma  deuxième  opérée,  au  con¬ 
traire,  si  elle  n’a  pu  empêcher  la  récidive,  malgré  des  conditions 
d’application  particulièrement  favorables,  elle  a  incontestablement 
favorablement  modifié  certains  noyaux  de  récidive. 

M.  Tuffier.  —  Il  semble  bien  résulter  de  notre  discussion  que 
l 'action  locale  du  radium  sur  les  cancers  est  indiscutable,  et  je 
vous  en  ai  moi-même,  dans  la  dernière  séance,  apporté  des 
preuves  à  l’appui.  Mais  je  ne  puis  m’empêcher,  en  entendant  la 
relation  des  faits  que  M.  Schwartz  rapportait,  de  les  rapprocher 
d’une  observation  que  je  vous  ai  communiquée,  et  je  me  demande 
si  la  généralisation  de  certains  cancers  après  l’application  du  ra¬ 
dium  ne  peut  pas  être  imputée  à  cet  agent  thérapeutique. 

C’est  une  simple  question  que  je  pose  et  que  l’examen  des  faits 
pourra  seul  résoudre,  mais  je  crois  qu’une  enquête  bien  équitable 
serait  intéressante  à  cet  égard. 

Mon  malade  porteur  de  ce  petit  épithélioma  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure,  traité  pendant  plusieurs  mois,  et  s’étendant  à  tous  les 
ganglions  du  cou  avec  une  telle  acuité  qu’il  tuait  ce  malade  en 
quelques  mois,  est  déjà  un  fait  impressionnant.  Chez  une  autre 
malade  atteinte  d’un  épithélioma  du  sein ,  traité  par  le  radium, 
l’engorgement  ganglionnaire  avait  été  particulièrement  rapide  et, 
depuis  la  dernière  séance,  je  sais  que  cette  tumeur  est  en  voie 
de  généralisation.  D’ailleurs,  avec  les  rayons  X,  on  peut  voir  des 
faits  du  même  genre.  Un  ancien  officier  opéré  d’un  épithélioma  du 
sein  venait  me  prouver  quinze  mois  après  son  opération  avec  une 
récidive  dans  la  cicatrice;  je  lui  ai  conseillé  l’emploi  des  rayons  X 
dont  les  séances  d’application  devaient  se  faire  à  un  mois  d’inter¬ 
valle.  Physicien  distingué,  ce  malade  se  fît  rayonner  tous  les  cinq 
jours  en  s’adressant  à  une  série  de  radiographes  différents  dont 
chacun  ne  lui  faisait  en  somme  qu’une  séance  par  mois.  Les 
noyaux  cutanés  disparurent,  mais  la  généralisation  se  fit  avec 
une  acuité  et  une  étendue  que  je  ne  soupçonnais  pas;  en  moins 
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d’un  an,  des  métastases  se  produisaient  dans  tous  les  organes, 
jusque  dans  le  cerveau  et  dans  la  rétine. 

Il  est  possible  que  tous  ces  faits  ne  soient  que  des  coïncidences 
ou  des  exceptions ,  mais  il  me  parait  utile  d’attirer  l’attention  de 
nos  collègues  sur,  ces  observations  et  de  réunir  des  faits  qui 
peuvent  être  de  première  importance. 

M.  Walther.  —  Les  faits  que  viennent  de  rapporter  MMi  Mo- 
restin  et  Tuffier  sont  très  intéressants  et  doivent  retenir  notre 
attention.  Il;  semble  que  parfois  l’application  du  radium,  tout  en 
amenant  une  cicatrisation  rapide,  une  guérison  apparente  de  la 
tumeur,  entraîne  une  prolifération  profonde  de  l’épithélioma. 

Je  n’ai  observé  qu’un  fait  que  je  résumerai  très  brièvement.  J’ai 
vu  l’an  dernier  une  dame  d’une  soixantaine  d’années  portant  à: 
la  partie  externe  de  la  région  mammaire,  sur  le  bord  du  grand 
pectoral,  un  très  petit  squirrhe  ulcéré.  Dans  l’aisselle  on  sentait 
deux  ganglions  de  petit  volume.  Je  conseillai  l’intervention,  mais 
l’appréhension  de.  la  malade  et  de  son  entourage  pour  une  opéra¬ 
tion,  et  surtout  pour  l’anesthésie  à  cause  de  quelques  troubles  car¬ 
diaques  firent  rejeter,  au  moins  pour  le  moment,  l’intervention  et 
on  essaya  des  applications  de  radium. 

Sous  l’influence  du  traitement  très  soigneusement  appliqué  par 
M.  Dominici,  l'ulcération  diminua  progressivement,  la  tumeur 
s’assouplit  et  disparut  en  même  temps  que  la  cicatrisation  s’ache¬ 
vait;  les  petits  ganglions  axillaires  eux-mêmes  n’étaient  plus  per¬ 
ceptibles  et  l’apparence  de  la  guérison  était  parfaite  après  un  an 
de  traitement. 

Mais  deux  ou  trois  mois  plus  tard,  la  tumeur  reparut,  les  gan¬ 
glions  grossirent  et,  cette  fois,  avec  une  rapidité  que  nous  ne 
sommes  pas  habitués  à.  voir  dans  ces  petits  squirrh es  atrophiques. 
J’opérai  cette  malade  au  mois  de  janvier  dernier.  Le  noyau  de 
récidive  qui  semblait  à  première  vue  sur  la  coupe  de  la  pièce 
englober  le  grand  pectoral,  ne  faisait,  comme  cela  est  la  règle, 
qu’adhérer  au  muscle  sans  l’envahir.  Les  ganglions  axillaires 
étaient  volumineux.  L’examen  histologique,  pratiqué  parM.  Borrel, 
montra  au-dessous  de  la  large  bande  fibreuse,  résultat  de  la  gué¬ 
rison  de  l’ulcération,  une  prolifération  épithéliomaleuse  très 
active. 

Il  semble  donc  bien  qu’il  y  ait  eu  là,  en  même  temps  que  lai 
cicatrisation  superficielle,  une  diffusion  rapide  dans  la  zone  lym- 
phatlque  correspondante. 

M.  Schvartz.  —  Je  ne  crois  pas  que  dans  mon  cas,  le  processus 
extensif  du  mal  ait  été  influencé  par  l’action  du  radium  comme' 
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semble  le  penser  M.  Tuffier.  C’est  une  continuation  du  cancer, 
dans  la  profondeur: 

M.  Routier.  —  Mon  expérience  de  la  radiumthérapie  est  courte, 
mais  mauvaise  : 

Dans  un  premier  cas,  il  s’agit  d’un  homme  qui  me  fut  envoyé 
pourunépithélioma  du  maxillaire  supérieur  ayant  tellement  envahi 
les  parties  voisines,  que  toute  opération  meparntcontre-indiquée. 

Profitant  de  la  richesse  de  mon  collègue  et  ami  Delbet,  je  le 
priai  de  faire  sur  mon  malade  l’application  de  son  tube  de  ra¬ 
dium,  ce  qu’il  fit. 

De*  tube  fut  appliqué  dans  l’épaisseur  de  la  tumeur  36  heures 
environ. 

Le  malade  ne  pouvait  séjourner  longtemps  à  Paris,  je  le  ren¬ 
voyai  donc  dans  son  pays,  lui  promettant  que  l’action  du  radium 
se  manifesterait  bientôt,  mais  je  n’entraînai  sans  doute  pas  sa 
conviction,  car  de  retour  chez  lui,  cet  homme  s'est  pendu. 

Je  n’en  parle  que  pour  mémoire. 

Mon  second  cas  est  plus  instructif. 

ïl  sngissait  d’une  dame  à  qui  j’enle  vai  en  mai  1909  une  tumeur 
cancéreuse  para-mammaire  avec  ganglions  axillaires.  Je  considère 
depuis  longtemps  ces  tumeurs  para-mammaires  comme  beaucoup 
plus  graves  que  le  cancer  développé  dans  la  glande  elle-même. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  pratiquai  une  large  amputation  du  sein 
avec  curage  axillaire. 

Laréunion  eut  lieu  par  première  intention,  et  presque  aussitôt, 
je  soumis  ma  malade,  comme  j’ai  l’habitude  de  le  faire  en*  pareil 
casy.à-  des  séances  de  radiothérapie. .  Il  fut  fait  une.  dizaine  de 
séances. 

L’examen  histologique,  fait  par  M:  le  Dr  Herrenschmidt,  disait  : 
Carcinome  glandulaire  atypique,  très,  bourgeonnant,  par  places, 
alvéolaire  et  dendritique.  Le  tissu  cellulaire  réagit  vivement  à  la 
prolifération  épithéliale  et  présente,  parr-ci ,  par-là,  l’apparence  du i 
sarcome* 

Le  23  octobre,  là  cicatrice  était  restée  parfaite,  mais  il  y  avait 
un  noyau  sous-cutané  du  volume  d’une  amande  au  niveau  dm 
3«  espace  intercostal  près  du  sternum. 

La  malade  fut  soumise  au  traitement  par  le  radium,  et  confiée 
à  MM,  Wiekam  et  Degrez. 

Les  applications -furent  douloureuses. 

Lenoyau  disparut,  mais  ils-en  forma  un  autre,  plus  grosh  deux 
travers  de  doigts  au-dessus,  en  même  temps  que  se  développait  un 
ganglion  entre  les  scalènes. 

En  février,  outre  la  douleur  violente  et  au  niveau  de  la  tumeur 
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et  au  niveau  de  la  colonne  vertébrale,  on  commençait  à  avoir  des 
phénomènes  pulmonaires,  d’abord  dans  le  poumon  droit,  côté 
de  la  tumeur,  puis  dans  le  poumon  gauche,  avec  crachats  groseille 
caractéristiques. 

Enfin  le  24  mai,  la  malade  succombait. 

J’attire  l’attention  sur  deux  points  : 

1°  Persistance  de  douleurs  violentes  ; 

2°  Généralisation  rapide. 

Et  cela  malgré  l’application  du  radium;  je  me  demande  même  si 
le  radium  n’a  pas  été  plus  nuisible  qu’utile. 

M.  Quénu.  —  Je  n’ai  pas  d’opinion  sur  la  radiumthérapie,  que 
je  n’ai  pas  personnellement  expérimentée.  Je  veux  seulement  faire 
remarquer  à  M.  Routier  que  ces  tumeurs  malignes  situées  excen¬ 
triquement  et  en  dedans  de  la  mamelle  envahissent  rapidement 
les  lymphatiques  sous-pleuraux  et  se  propagent  vite  au  poumon. 
Dans  ces  conditions,  peut-être  convient-il  de  ne  pas  voir  dans  son 
cas  une  action  néfaste  du  radium. 

M.  Routier.  — J’ai  dit,  au  cours  de  ma  communication,  que  ces 
variétés  de  tumeurs  para-mammaires  sont,  à  l’ordinaire,  très 
graves,  qu’elles  récidivent  avec  plus  de  rapidité  et  d’intensité  que 
les  autres.  Mais  la  généralisation  fut  ici  d’une  rapidité  et  d’une 
intensité  exceptionnelles. 

M.  Guinard.  —  Je  désire  appuyer  fortement  ce  que  vient  de  dire 
M.  Morestin.  Voici  un  fait  qui  montre  une  fois  de  plus  que,  si  le 
radium  peut  agir  favorablement  sur  des  tumeurs  malignes  inopé¬ 
rables,  il  ne  saurait,  dans  aucun  cas  opérable,  être  employé  comme 
traitement  d’une  tumeur  maligne. 

L’an  dernier,  une  femme  de  40  ans,  mère  d’un  de  mes  élèves, 
fut  soignée  pendant  des  mois  par  les  applications  du  radium,  pour 
un  cancer  du  sein  droit.  Quand  je  la  vis  au  bout  de  ce  temps-là, 
le  mal  s’était  aggravé  au  point  que  j’hésitais  à  proposer  une  opé¬ 
ration.  C’était  au  moment  où  nous  avions  fondé  tant  d’espoirs  sur 
la  fulguration.  Je  me  laissai  persuader  ;  et  après  une  opération 
très  large  avec  ablation  des  muscles,  curage  de  l’aisselle,  énorme 
sacrifice  de  la  peau,  je  fis  pratiquer  la  fulguration  par  le  Dr  Bi- 
zard.  Puis,  dans  le  drain  que  je  mis  sous  ma  suture,  j’introduisis 
un  tube  de  radium  suivant  l’indication  de  M.  Dominici. 

Malgré  tous  ces  adjuvants  (?)  de  la  chirurgie,  la  récidive  s’est  faite 
avant  la  cicatrisation  complète,  et  la  malade  vient  de  succomber 
moins  d’un  an  après  l’opération. 

Je  suis  bien  convaincu  que  si  l’opération  avait  été  faite  avant 
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le  traitement  au  radium,  elle  eût  donné  une  survie  plus  prolongée. 
Et  je  voudrais  qu’on  insistât  ici  sur  la  conclusion  qui  se  dégage 
très  nettement  de  cette  discussion. 

Le  radium  ne  guérit  pas  le  cancer;  et  le  seul  traitement  actuel¬ 
lement  connu  des  cancers  opérables,  c’est  l’opération. 

Le  radium  ne  doit  être  employé  que  pour  les  cas  comme  ceux 
■de  M.  Schwartz,  de  M.  Nélaton  dans  lesquels  on  peut  espérer  que 
la  tumeur,  inopérable  dès  l’abord,  sera  modifiée  par  le  radium 
•et  rendue  accessible  au  bistouri. 

Mais,  qu’on  le  sache  bien,  l’opinion  de  la  majorité  de  la  Société 
de  chirurgie,  comme  cela  résulte  de  la  lecture  de  nos  bulletins,  est 
•qu’il  ne  faut  pas  perdre  un  temps  précieux  à  faire  de  la  radium- 
thérapie,  quand  on  peut  enlever  une  tumeur  avec  le  bistouri. 

M.  Monod.  —  M.  le  Président  m’invite  à  remettre  à  la  prochaine 
«éance  le  résumé  de  cette  discussion.  Permettez-moi,  dès  aujour¬ 
d’hui,  cependant,  de  justifier  M.  Wickham  du  reproche  qui  lui  a 
•été  adressé  de  n’avoir  pas  donné  à  sa  communication  un  caractère 
suffisamment  scientifique. 

Assurément  dans  la  note  qu’il  nous  a  lue,  il  a  été  conduit  à 
n’envisager  les  faits  —  dont  il  ne  voulait  vous  parler  que  sommai¬ 
rement  —  surtout  au  point  de  vue  clinique  —  mais  cela  ne  veut 
pas  dire  que  l’étude  histologique  des  tumeurs  qu’il  a  traitées  n'ait 
pas  été  faite. 

Je  me  suis  renseigné  auprès  de  lui  et  puis  vous  apporter  au¬ 
jourd’hui  les  précisions  nécessaires. 

Il  nous  a  entretenu  de  cinq  malades. 

Le  premier  portait  une  tumeur  cervicale  qui  a  régressé  sous 
l’inflùence  du  traitement  radiumthérapique;  une  biopsie  avait  été 
faite.  Elle  a  montré  qu’il  s'agissait  d’un  lymphosarcome  typique, 
comme  vous  pouvez  vous  en  assurer  en  examinant  les  dessins 
•que  je  mets  sous  vos  yeux. 

Le  second  est  un  homme  porteur  d’une  tumeur  de  l’épaule 
opérée  cinq  fois  par  M.  Pérain.  Le  diagnostic  histologique  a  été  un 
peu  flatteur:  les  uns  parlant  du  fibrome  pur,  d’autres  de  fibrosar¬ 
come  et  de  fibro-myxome. 

Je  vous  présente  aussi  les  dessins  d’une  des  préparations  faites 
de  cette  tumeur. 

L’examen  microscopique  de  la  grosse  tumeur  de  la  joue  dont  je 
vous  ai  montré  les  moulages  a  été  pratiqué  par  M.  Dominici,  qui 
l’a  éliquetée  :  épilhelionna  pavimenteux  mét  atypique.  En  voici  un 
dessin. 
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Enfin,  l’épulis  dont  vous  avez  constaté  la  disparition  était 
une  tumeur  à  myélop taxes  typique. 

Il  n’est  donc  pas  douteux  que  les  faits  de  M.  Wickham  reposent 
sur  des  données  scientifiques. 


Rapport. 

Plaie  de  la  veine  porte  par  balle  de  revolver,  suture, 
par  M.  Hallopeau,  chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

Rapport  de  M.  PIERRE  DELBET. 

Mon  chef  de  clinique,  M.  Hallopeau,  nous  a  apporté,  une  très 
belle  observation  de  suture  latérale  de  la  veine  porte  pour  plaie 
par  balle  de  revolver. 

Cette  observation  a  été  l’origine  d’un  mémoire  qui  paraîtra 
prochainement.  Aussi  mon  rapport  sera-t-il  très  court. 

La  malade,  âgée  de  trente-cinq  ans,  fut  amenée  dans  mon 
service  le  11  mars  1910,  à  8  heures  et  demie  du  soir.  Elle  venait 
de  se  tirer  un  coup  de  revolver  dans  la  région  épigastrique.  Le 
calibre  de  l’arme  était  de  6  millimètres. 

L’orifice  d’entrée  d.e  la  balle  était  dans  la  région  épigastrique, 
à 2  centimètres  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Aucun  symptôme. 
Pouls  à  80,  ni  nausées,  ni  vomissements.  Seule  la  respiration, 
était  un  peu  accélérée. 

C’est  seulement  à  10  heures  et  demie  que  M.  Hallopeau  fut 
appelé  à  voir  la  malade.  Son  état  paraissait  toujours  excellent.. 
Cependant  elle  avait  un  peu  pâli  ;  le  pouls  s’était  élevé  à  96,.  et  la 
paroi  abdominale  était  en  état  de  défense.  La  matité  du  foie  était 
conservée,  mais  il  y  avait  une  légère  submatité  des  flancs. 

M.  Hallopeau  pratiqua  une  intervention  immédiate  et  mous 
devons  l’en  féliciter. 

Il  fit  une  incision  verticale  et  médiane  partant  de  l’appendice- 
xyphoïde  et  descendant  à  10  centimètres  plus  bas.  Dès  que  le 
péritoine  fut  ouvert,  il  s’écoula  une  notable  quantité  de  sang 
noir,  et  M.  Hallopeau  vit  un  orifice  creusé  par  la  balle  sur  la  face 
supérieure  du  lobe  gauche  du  foie,  à  environ  trois  travers  de 
doigt  du  bord  antérieur.  Cette  plaie  du  foie  ne  saignait  pas. 

Ceci,  messieurs,  est  à  noter.  Nous  verrons  tout  à  l’heure  que  le 
trajet  transhépatique  de  la  balle  était  fort  long.  M.  Hallopeau  ne 
s’en  est  pas  occupé  et  sa  malade  a  parfaitement  guéri.  Cette 
absence  d’hémorragie  méritait  d’être  signalée,  car  nous  savons- 
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combien  saignent  les  ruptures  du  foie  et  les  plaies  qui  lui  sont 
faites  par  des  armes  blanches.  Mais  je.  n’insiste  pas,  car  ce  n'est 
pas  ce  point  que  M.  Hallopeau  a  visé  dans  sa  communication. 

Il  alla  à  la  recherche  de  la  source  de  l’hémorragie  et  comme  la 
malade  avait  affirmé  qu’elle  s’était  tiré  le  coup  de  feu  elle-même, 
qu’elle  avait  manié  l’arme  de  la  main  droite,  il  porta  naturelle¬ 
ment  ses  investigations  du  côté  gauche. 

L’estomac  était  intact  et  la  rate  aussi. 

Bien  que  le  sang  se  fût  répandu  dans  toute  la  cavité  abdominale, 
M.  Hallopeau  crut  remarquer  qu’il  provenait  de  l’espace  situé 
entre  l’estomac  et  le  foie. 

Prolongeant  son  incision  en  haut,  sur  le  bord  gauche  de  l’appen¬ 
dice  xyphoïde  jusqu’à  sa  base,  il  put  alors  faire  relever  le  foie, 
attirer  en  bas  l’estomac,  et  l’épiploon  gastro-hépatique  étant  ainsi 
rendu  accessible  à  la  vue,  il  fut  fort  étonné  de  constater  que  rien 
me  saignait. 

L’arrêt  du  sang  était  dû  à  la  tension  du  petit  épiploon  :  dès 
qu’on  cessait  les  tractions  sur  l’estomac  et  sur  le  foie,  le  sang  se 
mettait  à  couler  abondamment. 

Avec  le  doigt,  il  sentit  tout  près  du  hile,  à  droite  de  la  ligne 
médiane,  sur  la  face  inférieure  du  foie,  le  second  orifice  de  la  tra¬ 
versée  hépatique  de  la  balle.  Celle-ci  avait  donc  suivi  un  trajet 
oblique  de  gauche  à  droite,  ce  qui  prouve  ou  bien  que  le  malade  a 
le  poignet  singulièrement  souple,  ou  bien  qu’elle  n’a  pour  la  vérité 
qu’un  goût  médiocre. 

En  face  de  l’orifice  inférieur  du  foie,  sur  le  petit  épiploon,  à  un 
travers  de  doigt  au-dessous  du  sillon  transverse,  M.  Hallopeau 
aperçut  un  petit  orifice  par  où  sortait  le  sang  lorsqu’on  cessait 
les  tractions  et  il  constata  qu’il  y  avait  en  ce  point  une  plaie  laté¬ 
rale  de  la  veine  porte,  siégeant  sur  son  bord  droit,  et  longue  de 
6  à  7  millimètres. 

Assurant  l'hémostase  primitive  par  des  tractions  exercées  mn 
sens  inverse  sur  le  foie  et  l’estomac  ainsi  que  par  la  compression 
du  pédicule  hépatique,  il  chercha  à  commencer  la  suture  avec  une 
aiguille  à  intestin  et  un  catgut  n°  0.  Ce  point  ne  réussit  qu’à 
augmenter  l’hémorragie.  Mais  les  tractions  exercées  sur  lui  fai¬ 
saient  l’hémostase,  de  sorte  qu’il  a  tout  de  même  rendu  service. 

Pendant  ces  tentatives,  on  avait  été  chercher  les  fines  aiguilles 
n°  16  munies  de  fil  de  lin  qui  me  servent  assez  communément 
pour  les  anastomoses  saphéno-fémorales.  Avec  elles  M.  Hallopeau 
fit  un  surjet  qui  obtura  complètement  l’orifice.  Ce  surjet  fut  rendu 
laborieux,  comme  bien  vous  le  pensez,  par  le  siège  de  la  lésion. 

L’hémostase  étant  réalisée,  M.  Hallopeau  nettoya  rapidement  le 
péritoine,  plaça  une  petite  mèche  sous  le  foie,  au  niveau  de  l  ’ori- 
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fice  postérieur  et  inférieur  de  la  perforation  hépatique,  orifice  qui, 
je  le  répète,  ne  saignait  pas,  il  fit  une  suture  en  un  seul  plan  de 
la  paroi  abdominale,  et  administra,  suivant  la  coutume  de  mon 
service,  une  dizaine  de  milligrammes  d’adrénaline  en  injection 
sous-cutanée. 

Les  suites  de  celte  intervention  ne  présentèrent  rien  qui  mérite 
d’être  rapporté.  La  mèche  fut  retirée  le  troisième  jour  ;  la  malade 
se  leva,  un  peu  malgré  nous,  le  onzième  jour,  et  quitta  le  service 
le  quinzième. 

Une  radiographie,  faite  le  4  avril,  a  montré  que  la  balle  était 
venue  se  loger  près  de  la  12e  côte  droite  où  nous  l’avons  laissée. 

La  blessure  de  la  veine  porte  siégeait  immédiatement  au-dessous 
de  la  plaie.  Il  faut  féliciter  M.  Hallopeau  d’avoir  pu  mener  à  bien 
une  suture  veineuse  en  un  point  d’accès  aussi  difficile. 

11  nous  dit  que  l’orifice  fait  à  la  paroi  abdominale  lui  a  suffi, 
qu’il  a  été  surtout  gêné  par  la  difficulté  de  relever  le  foie.  Il  est 
toujours  difficile  de  relever  le  foie  avec  une  incision  rectiligne  et 
c’est  en  cela  que  l’incision  coudée  sert  surtout. 

«  Par  suite  de  l’inattendu  de  la  lésion,  dit  M.  Hallopeau,  la 
région  du  pédicule  hépatique  était  fort  mal  exposée,  le  malade 
reposant  à  plat;  Un  coussin,  un  drap  roulé  servant  de  billot  nous 
aurait  certainement  beaucoup  servi.  »  Il  est  possible  qu'il  ait 
raison,  mais  je  n’en  suis  pas  sûr. 

Il  y  a  quelques  années,  je  travaillais  péniblement  à  extraire  un 
calcul  de  la  portion  cystique  du  canal  double  hépato-cystique.  Le 
malade  était  incurvé.  Ceci  se  passait  à  Laënnec.  Mon  ami  Bourcy, 
qui  m’avait  envoyé  le  malade  et  qui  assistait  à  l’opération,  me  dit  : 
«  Pourquoi  donc  mettez-vous  le  malade  dans  cette  position,  il  me 
semble  qu’elle  est  fort  gênante.  »  Je  lui  répondis  que  nous  consi¬ 
dérions  cette  attitude  comme  un  progrès.  Mais  je  n’arrivais  pas  à 
grand’chose,  il  revint  à  la  charge,  si  bien  que  je  finis  par  redresser 
le  malade  et  l’opération  devint  beaucoup  plus  facile.  Depuis,  j’ai 
constaté  que  chez  certains  malades,  l’incurvation,  en  quelque 
point  qu’on  la  fît,  rendait  plus  difficile  l’accès  des  voies  biliaires 
principales  et  qu’il  y  avait  avantage  à  les  opérer  à  plat. 

L’observation  de  M.  Hallopeau  est,  à  ma  connaissance,  la  pre¬ 
mière  suture  de  la  veine  porte  pour  plaie  due  à  un  traumatisme 
non  chirurgical.  On  a  fait  un  certain  nombre  de  sutures  pour  des 
déchirures  produites  au  cours  d’intervention.  Je  n’ai  pas  besoin 
de  dire  que  dans  ces  dernières  circonstances,  les  conditions  sont 
bien  plus  favorables.  La  veine  porte  est  mise  à  nu  d’avance;  on 
voit  la  blessure  au  moment  où  on  la  fait.  Reusing,  Depage  ont 
suturé  la  veine  porle  lésée  ou  sectionnée  au  cours  d’intervention. 
Nous  avons  tous  fait  des  sutures,  non  pas  de  la  veine  porte,  mais 
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de  grosses  veines,  dans  ces  conditions.  J’ai,  pour  ma  part,  suturé 
avec  succès  la  veine  fémorale  commune  et  la  veine  cave  infé¬ 
rieure  dans  un  cas  que  je  vous  ai  rapporté. 

Mais  c’est  une  tout  autre  affaire  d’avoir  à  chercher  dans  un 
abdomen  le  point  qui  saigne,  et  de  se  frayer  sans  guide  un  che¬ 
min  au  milieu  des  anses  intestinales  et  au  travers  des  caillots. 

Pouvait-on  tenir  une  autre  conduite  que  celle  suivie  par  M.  Hal¬ 
lopeau  ?  Nous  pouvons  répondre  hardiment  non;  car  la  veine 
porte  est  la  plus  indispensable  de  toutes  les  veines. 

Il  est  vrai  que  par  des  ligatures  très  lentes,  ou  bien  encore 
en  faisant  d’abord  une  omentopexie,  on  est  arrivé  à  maintenir 
en  vie  des  animaux  après  ligature  de  la  veine  porte.  Brewer 
a  même  guéri  un  malade  auquel  il  avait  fait  une  double  liga¬ 
ture  de  la  veine  porte  blessée  au  cours  d'une  intervention  pour  un 
kyste  hydatique.  Il  est  vraisemblable  que  dans  ce  cas  la  veine 
porte  avait  été  lentement  comprimée,  physiologiquement  suppri¬ 
mée  et  que  les  voies  collatérales  s’étaient  largement  développées; 

En  tout  cas,  quand  on  lie  brusquement  la  veine  porte  d’un 
animal  sain,  il  succombe  en  quelques  heures,  parfois  môme  en 
moins  d’une  heure.  Il  est  infiniment  probable  qu’il  en  serait  de 
même  chez  l’homme.  Aussi  la  ligature  pour  une  plaie  acciden¬ 
telle  ne  peutpasêtreconsidéréecommeune  méthode  thérapeutique. 

Dans  le  cas  de  M.  Hallopeau,  la  plaie  mesurant  de  6  à  7  milli¬ 
mètres  de  long,  la  ligature  latérale  était  impossible. 

Le  pincement  n’est  qu’un  pis-aller.  Et  si  Hartmann  a  pu 
•  guérir  une  malade  en  laissant  une  pince  à  demeure  pour  une 
petite  déchirure  faite  à  la  veine  porte  au  cours  de  l’ablation  d’un 
calcul  du  cholédoque,  il  reconnaît  certainement  lui-même  que  la 
suture,  qu’il  n’avait  pu  faire  faute  de  matériel  approprié,  est  pré¬ 
férable. 

Quant  à  la  péritonéo-plastie  [de  Joan  Jianu,  je  ne  vois  guère 
.comment  on  pourrait  la  réaliser  pour  une  plaie  siégeant  près 
du  hile. 

Vous  me  dispenserez,  messieurs,  d’entrer  dans  des  détails  sur 
la  technique  de  la  suture  veineuse,  car  elle  est  aujourd’hui  bien 
réglée. 

Je  ne  vois  donc  qu’à  féliciter  M.  Hallopeau  pour  sa  conduite 
vraiment  chirurgicale,  et  je  vous  propose,  en  manière  de  conclu¬ 
sions,  de  le  remercier  de  nous  avoir  permis,  en  nous  communi¬ 
quant  sa  belle  observation,  d’enregistrer  dans  nos  bulletins, 
la  première  suture  de  la  veine  porte,  lésée  par  un  coup  de  feu. 

—  Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Delbet,  mises  aux  voix, 
sont  adoptées. 
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Présentations  de  malades. 

■Constipation  invétérée,  traitée  par  l'iléo-sigmoïdostomie , 
avec  exclusion  idu  côté  cæcal. 

M.  H.  Morbstin.  —  Un  grand  nombre  de  constipations  rebelles, 
liées  à  des  obstacles  mécaniques,  peuvent  et  doivent  même  être 
traitées  chirurgicalement.  Sans  parler  des  cas  où  le  trouble  fonc¬ 
tionnel,  est  sous  la  dépendance  d’une  lésion  organique,  d’une 
compression  extérieure  par  une  tumeur  ou  des  brides  fibreuses,  il 
est  relativement  fréquent  de  rencontrer  des sujets,  presque  toujours- 
dès  femmes,  chez  lesquels  la  rétention  stercorale  est  une  consé¬ 
quence  d’attitudes  vicieuses  du  gros  intestin,  de  ptoses  entraînant 
des  coudures. 

La  gêne  mécanique  apportée  par  ces  dispositions  anatomiques  à 
la  progression  des  matières  est  considérable,  les  traitements  médi¬ 
caux  en  pareil  cas  ne  donnent  jamais  que  des  améliorations  et  ces 
sujets  sont  de  véritables  infirmes.  Ces  difformités  du  gros  intestin 
sont  pour  la  plupart  acquises,  ou  tout  au  moins  sont  accentuées 
dans  des  proportions  considérables  par  les  modifications  qué  les 
grossesses  apportent  souvent  à  la  statique  abdominale,  ou  aggra¬ 
vées  par  la  vie-sédentaire  et  la  mauvaise  hygiène  intestinale.  Mais 
je  pense  que  pour  certains  malades  l’origine  des  accidents  doit 
être  rapportée  à  une  prédisposition  congénitale'  à  une  véritable 
anomalie  du  gros  intestin. 

Un  connaît  aujourd’hui  de  nombreux  exemples  de  dilatations 
idiopathiques,  remontant  à  l’enfance  et  décrites  généralement 
sous  le  nom  de  maladie  de  Hirchprung,  cas  dans  lesquels  l’intestin 
en -général  est  épaissi  en  même  temps  que  dilaté. 

Les*  faits  auxquels  je  fais  allusion  sont  bien  différents  et  je  les 
crois  plus  communs.  L’intestin  semble  au  contraire  plus  nainee, 
moins  riche  que  normalement  en  fibres  musculaires,  il  pèche  par 
excès  de.  longueur,  il  tombe  vers  les  parties  déclives;  les  coudures 
au  niveau  des  angles  hépatique  et  splénique  du  côlon  plus  accusées, 
plus  brusques  créent  des  sortes  d’éperons  difficiles  à  franchir.  De 
telles  lésions  s’accompagnent  forcément  de  troubles  très  variés 
dus  à  l’intoxication  chronique.  Trop  souvent  leur  cause  est 
méconnue  et  la  thérapeutique  s’égare. 

La  malade  que  je1  vous  présente  aujourd’hui  est  un  exemple  de 
ces  constipations  rebelles,  médicalement  incurables,  en  rapport 
.  avec  des  anomalies  de  longueur,  de  position,  d’attitudes,  et  do 
structure  du  gros  intestin. 
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Cette  situation  très  pénible,  cette  infirmité  véritable,  n’a  pu 
prendre  fin  que  par  une  intervenlion  chirurgicale.  J’ai  pratiqué 
pour  y  remédier  l’iléo-sigmoïdostomie  avec  exclusion  du  côté  du 
cæcum,  opération  qui  me  paraît  justifiée  et  même  formellement 
indiquée  dans  toutes  les  circonstances  analogues. 

Il  s’agit  d’une  jeune  dame  de  la  Martinique,  qui  depuis  son 
enfance  a  été  tourmentée  par  une  constipation  opiniâtre. 

Il  lui  a  fallu  sans  cesse  recourir  aux  lavements,  aux  purgatifs. 
Malgré  l’emploi  des  substances  les  plus  variées,  de  tous  les 
laxatifsrde  tous  les  drastiques,  de  tousles  cholagogues,  de  tous  les 
médicaments,  de  toutes  les  drogues,  en  dépit  de  toutes  les  pres- 
criptions  etde  tous  les  régimes, l’évacuation  du  contenu  intestinal 
a  toujours  été  très  difficile  et  est  toujours  demeurée  incomplète. 

Des  intervalles  de  cinq,  huit,  dix,  vingt  jours  séparaient  des 
selles,  très  laborieusement  obtenues. 

La  malade  s’est  mariée  à  vingt-trois  ans.  Deux  grossesses 
survenues  à  court  intervalle  n’ont  certes  pas  amélioré  la  situation, 
mais  ne  l’ont  pas  notablement  aggravée. 

L’abdomen  légèrement  météorisé  était  constamment  le  siège  'de 
gargouillements  accompagnés  de  légères  douleurs,  qui  semblaient 
le  prélude  de  selles  imminentes,  et  qui  cependant  n’aboutissaient 
jamais  à  l’exonération  fécale. 

Sous  l’influence  de  la  rétention  stercorale,  la  malade  a  présenté 
très  souvent  des  troubles  digestifs,  inappétence,  digestion  lente  et 
pénible.  Il  n’y  a  jamais  eu  dans  les  selles  ni  sang,  ni  glaires,  ni 
membranes.  Bien  qu’elle  ait  habité  la  Guadeloupe  et  la  Marti¬ 
nique,  elle  n’a  jamais  eu  de  diarrhée,  ni  de  phénomènes  dysenté¬ 
riques. 

On  lui  a  fait  subir  toute  une  série  de  cures  dans  les  villes 
d’eaux  où  l’on  traite  habituellement  les  affections  gastro-intesti¬ 
nales,  ses  malaises  étant  attribués  tantôt  à  l’estomac,  tantôt  à 
l’intestin. 

Comme  elle  avait  beaucoup  maigri,  on  a  soupçonné  chez  elle 
un  début  de  bacillose  et  on  l  a  soignée  en  conséquence.  Plus  tard, 
on  a  songé  à  mettre  sur  le  compte  d'un  rein  mobile  les  troubles 
qu’elle  éprouvait. 

Enfin  on  a  imaginé  plus  récemment  que  l’utérus  ou  ses  annexes 
pouvait  être  le  point  de  départ  des  phénomènes  intestinaux.  On  a 
cru  notamment  que  l’utérus  rétrofléchi  comprimait  le  rectum. 

Elle  me  fut  même  adressée  pour  subir  une  opération  destinée 
à  remédier  à  cettte  rétrofiexion.  Mais  je  pus  m’assurer  facilement 
qu’il  n’existait  ni  rétrofiexion,  ni  lésion  utérine  ou  annexielle, 
je  reconnus  également  que  son  rein  droit,  légèrement  abaissé,  ne 
pouvait  être  sérieusement  incriminé,  que  la  malade  n’était  pas 


682 


SOCIÉTÉ  DE  CUIRURGIE 


n’était  pas  non  plusAuberculeuse,  ni  seulement  névropathe.  L’ab¬ 
domen  était  légèrement  augmenté  de  volume,  sonore  partout  à  la 
percussion;  la  main  appliquée  à  la  surface  pèrcevait  çà  et  là  de 
gros  foyers  de  gargouillements.  Mais  nulle  part  la  pression  ne 
déterminait  de.douleurs,  nulle  part  on  ne  sentait  de  tumeur,  d'in¬ 
duration,  de  masse  anormale. 

L’examen  du  rectum  demeurait  absolument  négatif.  Après 
avoir  suivi  pendant  quelques  semaines  la  malade,  je  vis  bien  qu’il 
fallait  renoncer  à  un  traitement  médicamenteux,  que  l’évacuation 
intestinale  était  impossible  à  obtenir  d’une  façon  régulière  et 
complète,  qu’il  y  avait,  qu’il  y  aurait  toujours  rétention  stercorale 
permanente,  et  qu’une  intervention  chirurgicale  pouvait  seule 
mettre  un  terme  à  cette  pénible  situation;  la  malade  devait  être 
considérée  comme  une  infirme  et  le  pronostic  de  cette  infirmité 
était  particulièrement  grave,  étant  donné  l’amaigrissement  con¬ 
stant,  le  nervosisme  sans  cesse  plus  accentué,  et  la  perspective 
d’une  occlusion  complète  tôt  ou  tard. 

Je  décidai  donc  de  m’attaquer  à  l’intestin  que  je  supposais 
coudé,  prolabé,  atone,  encombrant,  difforme  et  mécaniquement 
impropre  à  remplir  sa  fonction,  incapable  de  reprendre  et  sa 
place  et  sa  perméabilité,  et  de  simplifier  le  circuit  intestinal,  dlas- 
surer  l’issue  facile  des  matières  en  les  conduisant  directement  de 
l'intestin  grêle  dans  le  côlon  plévien. 

C’est  ce  qui  fut  fait  le  9  avril  dernier.  Je  pratiquai  la  laparoto¬ 
mie  médiane  sous-ombilicale.  Malgré  tous  les  efforts  que  nous 
avions  faits  les  jours  précédents  pour  assurer  la  vacuité  intesti¬ 
nale,  le  gros  intestin  était  encore  très  distendu  et  remplissait 
presque  tout  i’abdomen.  11  était  distendu  surtout  par  des  gaz, 
bloqués  en  quelque  sorte  dans  les  divers  segments,  qui  communi¬ 
quaient  difficilement  à  cause  des  coudures  exagérées  au  niveau 
des  angles  splénique  et  hépatique. 

Le  cæcum  très  volumineux  reposait  sur  le  plancher  pelvien  et 
se  trouvait  tout  entier  dans  le  bassin.  Le  transverse  descendait 
jusqu’à  la  symphise,  et  par  contre  l’anse  oméga  remontait  très 
haut  dans  le  ventre,  occupant  une  place  considérable;  elle  était 
uniformément  tendue,  ne  présentant  pas  de  bosselures,  et  ses 
bandes  longitudinales  étaient  très  minces  et  peu  distinctes.  Tout 
le  gros  intestin  présentait  d’ailleurs  des  caractères  analogues, 
bosselures  peu  accentuées, .bandelettes  longitudinales  non  accu¬ 
sées,  minceur  extrême  de  la- paroi,  comparable  à  une  baudruche, 
pauvreté  évidente  de  la  tunique  musculaire. 

Le  grêle  était  à  peu  près  vide,  revenu  sur  lui-même. 

Pour  rendre  le  gros  intestin  maniable,  je  dus  le  soulager  par 
une  ponction.  Quand  il  fut  affaissé,  je  pus  explorer  tout  l’abdo- 
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men  et  m’assurer  par  un  examen  direct  et  minutieux,  qu’il 
n’existait  sur  toute  l’étendue  du  gros  intestin  aucune  lésion  orga¬ 
nique,  aucun  épaississement;  que,  d’autre  part,  il  n’y  avait  nulle 
part  aucune  tumeur  susceptible  de  le  comprimer,  que  la  matrice 
était  saine,  de  même  que  les  annexes,  qu’il  n’y  avait  pas  la  plus  petite 
bride  ni  dans  le  bassin,  ni  autour  de  l’appendice,  ni  ailleurs. 

Je  pratiquai  alors  une  anastomose  iléo-sigmoïdienne  très  large, 
puis  sectionnai  l’insestin  grêle  au  voisinage  du  cæcum  et  fermai 
les  deux  bouts. 

Les  suites  furent  très  bonnes;  au  bout  du  cinquième  jour  sur¬ 
vient  une  selle  spontanée.  Au  quinzième,  la  malade  guérie  quittait 
la  maison  de  santé. 

Depuis  elle  ne  souffre  plus,  elle  a  chaque  jour  une  ou  deux  selles 
très  faciles.  Elle  mange  avec  appétit,  a  repris  une  existence  très 
active,  elle  engraisse,  elle  digère  tout  ce  qu'elle  mange  et  ne  sent  plus 
son  ventre.  Elle  peut  faire  sans  fatigue  de  longues  promenades.  Elle 
a  commencé  réellement  à  vivre  du  jour  où  elle  a  été  délivrée  de 
cet  affreux  cauchemar  intestinal,  de  ce  perpétuel  souci,  de  cette 
constante  appréhension  des  exonérations  fécales  si  péniblement 
obtenues  au  prix  de  pilules,  de  drogues  et  d’irrigations  prolongées. 


Ablation  du  thymus  chez  un  enfant  de  trois  mois. 

M.  Veau.  —  Note  écrite  et  présentation  du  malade. 

Le  travail  de  M.  Veau  est  renvoyé  à  une  commission  dont 
M.  Launay  est  nommé  rapporteur. 


Présentation  de  radiographie. 

Présentation  de  la  radiographie  d'une  fracture  de  l'extrémité  supé¬ 
rieure  de  l'humérus  traitée  par  le  massage  et  la  mobilisation. 

M.  Lucas-Championnière.  —  Je  vous  présente  une  radiographie 
qui  n’est  pas  bien  extraordinaire  en  elle-même,  puisqu’il  ne  s’agit 
que  d’une  fracture  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus.  Mai 
c’est  une  fracture  à  grand  fracas.  Le  quart  supérieur  de  l’humérus 
a  été  broyé  en  quelque  sorte  jusqu’à  l’insertion  du  deltoïde.  Vous 
pouvez  apercevoir  au  moins  quatre  fragments.  Le  sujet  est  un  de 
nos  collègues  âgé  de  soixante-douze  ans  ayant  fait  une  chute  vio¬ 
lente  sur  le  coude  gauche.  Je  l’ai  vu  trente-six  heures  après  l’ac¬ 
cident  avec  notre  collègue  Périer.  L’épaule  était  très  douloureuse. 
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Ce  jour  même  je  l’ai  massé  moi-même,  et  pour  les  jours  suivants 
j’ai  simplement  suivi  le  massage  et  la  mobilisation  pratiquée  très 
exactement  par  une  masseuse  qui  a  suivi  nos  leçons  à  Beaujon  et 
a  depuis  plusieurs  années  une  grande  expérience  de  ce  massage 
appliqué  à  toutes  les  variétés  de  fracture. 

Notre  collègue  n’a  point  gardé  le  lit  et  dès  le  huitième  jour;  avec 
son  hras  en  écharpe,  il  avait  repris  ses  visites  en  ville.  Onze  jours 
après  cet  accident  il  assistait  à  la  séance  de  l’Académie. 

Exactement  six  semaines  après  l’accident,  il  reprenait  ses- exer¬ 
cices  de  gymnastique  de  chambre  avec  l’appareil  Sandow  dont  il 
est  coutumier.  A  l’heure  actuelle,  il  n’y  a  pas  trois  mois  écoulés 
et  il  n’a  ni  enraidissement  ni  douleur  et  les  mouvements  de  son 
bras  et  de  son  épaule  sont  très:  satisfaisants  en  tous  sens.  Les  dou¬ 
leurs  du  coude  contusionné  ont  été  ressenties  bien  plus  long¬ 
temps  que  celles  de  l’épaule. 

Il  n’a  jamais  subi  d’immobilisation  au  sens  propre  du  mot  .  Son 
appareil  a  consisté  en  une.  écharpe  simple  bien  appliquée  fixant- 
bien  le  coude  pour  les-  premiers  jours,  Un  coussin  assez  volumi¬ 
neux.  de- ouate  était  placé-  dans  l’aisselle  pour  donner  au  membre 
la  position  très  favorable  dans  laquelle  on  maintient  le-,  mieux, 
l’humérus  suivant  son  axe. 

Le  sujet  présentait  une  difficulté  particulière.  Malgré  son  âge. 
■il  est  très  bien  musclé  et  il  avait  un  état  de  contracture  particu¬ 
lièrement  difficile  à  vaincre- chaque  jour.  Ce  n’ëtâit  qu’après  une 
séance  de  massage  assez  prolongée  qu’il  était  possible  de  lui  faire 
subir  la  mobilisation  de  champ  peu  étendu  que  je  prescris  tou¬ 
jours.  Mobilisation  le  plus  tôt  possible,  mais  de  champ  peu.  étendu  et< 
sans  provoquer  de  douleur.  Du  reste,  dès  lè  quatrième  jour  on  pou¬ 
vait  considérer  que  la  douleur  était  à -peu  près  disparue.  Une  lutte 
contre  la  contracture  l’eût  seule  fait  revenir. 

Si  je  présente  cette  radiographie,  c’est  que  le  cas  caractérise 
bien  le  progrès  dû  à  la  méthode  de  la  mobilisation  immédiate, 
puisque  avant  cette  méthode  de  mobilisation  on  pouvait  consi¬ 
dérer  que  la  fracture  de  l'extrémité  supérieure  de  l’htanéruS'était 
parmi  les  plus  douloureuses  et  au  premier  rang  de  celles  qui 
apportaient  une  infirmité  irrémédiable  à  tous  ceux  qui  avaient 
dépassé  la,  quarantaine. 

Or,  dans  le  cas  actuel  la  consolidation  fut  obtenue  sans  presque 
déformation,  malgré  des  fracas-  très  multiples,  allant  depuis^  le 
quart  de  l’humérus  jusque  dans  la  tête  humérale.  Il  ne  manque  pas- 
du  reste-de  cas  dans  lesquels  les  éclatements  de  la  tète  et  les  pénétra¬ 
tions  des  fragments  donnent  exactement  le  même  résultat  avec  dès- 
déformations  notables,  pourvu  que  les  sujets  n’aient  pas  subi  l'àp- 
plica*  iond’appareils  inamovibles  étaient  été  mobilisés  rapidement. 
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M-.  Quénu.  —  Je  relève  dans  la  communication  de  M.  Lucas- 
Uhampionnière  un  point,  c’est  l’attitude  à  donner  au  membres 
L’attitude  de  choix,  de  prédilection  doit  être  l’abduction,  je 
l’observe  constamment  dans  ma  pratique.  Elle  est  un  facteur  im¬ 
portant  pour  une  bonne-  thérapeutique. 

M.  Tuffier.  —  La  radiographie  de  M.  Lucas -Ghampionnière, me 
paraît  représenter  une  fracture  de  l’humérus  au-dessous  de  la 
tête  sans  déformation  de  la  surface  articulaire.  Je  comprendrais 
alors  assez  facilement  la  conservation  des  mouvements  chez  ce 
malade,  d’autant  plus  qu’il  n’y  a  qu’un  assez  léger  déplacement  et 
nous  savons  que  dans  ces  cas  les  résultats  sont  très  favorables 
surtout  chez  les  gens  âgés. 

Quant  à  la  position  à  donner  non  plus  à  la  tète  mais  au  frag¬ 
ment  inférieur,  de  l’humérus  dans  ces  fractures,  je  dois  vous  dire 
-que  depuis  plus  de  dix  ans*  et  je  n'étais  pas  le  premier,  jç  fais 
placer  le  membre  supérieur  en  abduction  et  en  légère  rotation 
en  dehors,  je  le  fais  maintenir  en  place  par  un  appareil  plâtré, 
■mais  seulement  dans  les  cas  où  les  déplacements  demandent 
cette  position  (voy.  Thèse  de  Forget,  1900). 

J’ai  décrit  et  figuré,  en  1899,  une  des  causes  de  la-raideur  arti¬ 
culaire  à  la  suite  de  certaines  de  ces  fractures  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’humérus. 

En  voici  le  mécanisme  :  la  grosse  tubérosité  arrachée  est  attirée 
■en  haut  par  le  sus-épineux  et  vient  s’engager  entre  l’acromion  et 
la  tête  humérale  — elle  fait  cale  à  ce  niveau.  Quand  on  laisse  la 
-consolidation  s’effectuer  dans  l’attitude  verticale  du  bras  (.Çoc.  de 
chir.,  1899,  p.  349),  la  tubérosité  se  soude  à  la  partie  supérieure  de  ¬ 
là  tête  humérale  et  l’abduction  du  bras  est  immédiatement  limitée 
par  ce  fragment  qui  bute  sur  l’acromion.  Si  au.  contraire  la  conso¬ 
lidation  s’effectue  le  bras  étant  maintenu  en  abduction,  la  tubéro¬ 
sité  se  soude  à.  sa  place  normale,  et  après  guérison  le.  bras 
conserve  ce  mouvement  qui  avec  la  rotation  externe  est  le:  plus, 
■compromis  dans  les  fractures  de  la  tête  humérale. 

M;  Savariaud.  —  Un  mot  seulement  pour  appuyer  ce  qu’ont 
excellémment  dit  mon  maître  M;  Quénu  et  M.  Tuffier. 

Dans  les  fractures  du  1/4  supérieur  de  l’humérus,  lé  fragment 
supérieur  étant  attiré  en  dehors  par  la  contraction  musculaire,  il 
est  indiqué  de  placer  le  fragment  inférieur  dans  la  direction  du 
supérieur,  c’ëst-à-dire  en  abduction.  J’ai  même  présenté  ici- 
deux  malades  traités  par  ce  procédé  en  1907,  et  j’ai  publié  un 
articlé  dans  ce  sens  dans  la  Presse  médicale  { avril  1907). 


M.  Quénu.  —  La  réflexion  que  j’ai  faite  à  propos  des  fractures- 
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de  la  tête  de  l’humérus,  s’appliquait  dans  mon  esprit,  comme  elle 
s’applique  dans  ma  pratique,  aux  fractures  siégeant  au-dessous 
de  la  tête  même. 

M.  J.  Lucas-Championnière. —  La  remarque  de  M.  Quénu  relative 
au  redressement  de  l’humérus  par  l’abduction  est  très  juste.  C’est 
un  principe  que  j’ai  appliqué  depuis  bien  des  années  sans  avoir  eu 
même  la  prétention  de  l’inventer,  parce  qu’il  a  été  souvent  signalé. 
J’en  ai  fait  mon  profit  d’autant  plus  facilement  que  j’applique  ce 
choix  de  la  position  favorable  à  d’autres  fractures  et  cela  d’autant 
mieux  qu’après  le  massage  la  contracture  tombe  et  les  fragments 
osseux  se  laissent  facilement  entraîner  et  mettre  en  place  dans 
une  bonne  position. 

Je  m’associe  à  sa  critique  de  l’appareil  d’Hennequin.  Je  le  con¬ 
sidère  comme  l’un  des  plus  mauvais  que  l’on  ait  proposé  pour  la 
fracture  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus.  Non  seulement  il 
entraîne  directement  en  bas  le  fragment  huméral  et  exagère  la 
courbe  qui  a  une  tendance  naturelle  à  se  produire,  mais,  le  sujet 
étantTplacé  dans  un  appareil  inamovible,  rien  ne  peut  empêcher 
la  contracture  de  produire  sa  fâcheuse  influence.  L’appareil  d’Hen¬ 
nequin  combine  avec  l’immobilisation  et  l’enraidissement  le 
maximum  de  déformation. 

Je  n’ai  point  dit  aussi  crûment  toutes  ces  choses  du  vivant  d’Hen¬ 
nequin  pour  ne  pas  lui  faire  de  peine,  mais  j’en  ai  donné  très 
régulièrement  l’indication  dans  mon  enseignement.  J’ai  pu  citer 
le  seul  cas  dans  lequel  j’ai  eu  l’occasion  de  faire  une  résection 
très  complète  de  l’épaule  pour  fracture  de  l’extrémité  supérieure 
de  l’humérus,  impuissance  complète  avec  déformation.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  blessé  traité  par  Hennequin  dans  le  service  de  Terrier  et 
par  conséquent  vu  par  lui  tous  les  jours. 

Sans  doute  après  ces  fractures  de  l’extrémité  supérieure  de 
l’humérus  on  peut  observer  des  déformations  considérables  et 
persistantes.  Mais  ce  ne  sont  que  fort  rarement  les  causes  des 
troubles  des  fonctions,  la  cause  capitale  de  ce  trouble  des  fonc¬ 
tions  est  l’enraidissement  articulaire  associé  à  l’atrophie  muscu¬ 
laire  concomitante  et  c’est  bien  l’immobilisation  qui  en  est  la 
cause  principale.  La  mobilisation  immédiate  favorisée  par  le  mas¬ 
sage  qui  fait  tomber  la  douleur  permet  la  conservation  et  le  retour 
des  mouvements  et  la  facilité  du  traitement  en  devient  telle 
qu’à  l’hôpital  nous  n’hospitalisions  guère  au  delà  de  quatre  ou 
cinq  jours  les  sujets  atteints  de  fracture  de  l’extrémité  supérieure 
de  l’humérus.  Ils  venaient  chaque  jour  subir  le  massage  et  la 
mobilisation  qui  doivent  être  pratiqués  suivant  les  sujets  pendant 
une  période  de  trois  à  six  semaines.  Quand  on  examine  ultérieu- 
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rement  les  radiographies  de  ces  sujets,  on  est  frappé  de  constater 
des  déformations  et  des  enfoncements  de  fragments  très  considé¬ 
rables  avec  des  fonctions  excellentes  du  membre. 

M.  Mauclaire.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’étudier  anatomiquement  et 
radiographiquement  les  fractures  de  l’extrémité  supérieure  de 
l’humérus;  les  variétés  sont  bien  nombreuses.  Parfois  il  y  a  un 
éclatement  de  toute  la  tête  humérale,  d’où  une  hypertrophie  très 
grande  de  la  tète  humérale.  C’est  là  une  des  causes  de  la  gêne  de 
l’abduction  pour  ces  cas,  à  côté  de  celle  signalée  par  M.  Tuffier. 
Quant  au  traitement,  il  doit  être  en  rapport  avec  la  variété  de 
fracture  qu’il  s’agit  de  traiter. 


Présentations  de  pièces. 

Torsion  d'un  utérus  fibromateux.  Enorme  collection  de  sérosité 
sous-capsulaire.  Hystérectomie  subtotale.  Guérison. 

M.  Potherat.  —  Je  vous  présente,  vous  le  voyez,  Messieurs, 
un  utérus,  avec  ses  annexes.  Cet  utérus,  enlevé  par  hystérectomie 
subtotale,  porte  un  très  gros  fibrome  qui,  grâce  à  un  étrangle¬ 
ment  circulaire,  a  la  forme  d’une  grosse  gourde  de  pèlerin,  à  petite 
extrémité  en  bas  se  continuant  avec  l’utérus,  à  grosse  extrémité 
en  haut. 

Tout  cela  n’a  rien  de  bien  particulier,  sauf  cet  étranglement  un 
peu  insolite,  et  que  je  ne  m’explique  qu’imparfaitement. 

Mais  à  cette  pièce  se  rattachent  un  fait  clinique  et  un  fait  ana¬ 
tomo-pathologique  intéressants. 

Voici  le  fait  clinique.  La  malade,  artiste  dramatique,  âgée  de 
quarante-trois  ans,  ignorait  totalement  la  présence  de  son  fibrome, 
pourtant  assez  gros,  puisqu’il  a  le  volume  d’une  tête  d’adulte.  Elle 
n’en  éprouvait  aucune  gêne;  pas  de  douleurs,  pas  de  métrorra¬ 
gies,  pas  même  un  embonpoint  appréciable,  probablement  parce 
que  le  fibromyome  restait  intra-pelvien.  Sa  vie  extérieure  et  sa  vie 
domestique  n’étaient  en  rien  troublées  pac  cette  tumeur  ignorée. 
Mais  voici  que  tout  à  coup,  un  mois  avant  l’entrée  de  la  malade 
à  l’hôpital  Broussais,  dans  mon  service,  son  ventre  en  quelques 
jours  prend  un  énorme  développement  qui  frappe  son  entourage 
et  elle-même.  Puis  des  douleurs  abdominales  assez  vives  se  mani¬ 
festent. 

A  l’examen  on  est  frappé  du  développement  du  ventre,  saillant 

BULL.  KT  MB».  DS  LA  SOC.  DE  CHIR.,  1910.  52 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


en  avant,  et  fluctuant.  La  masse  dépasse  l’ombilic,  elle  est  déve¬ 
loppée  surtout  à  droite;  elle  ne  se  déplace  pas,  et  en  plusieurs 
points  il  y  a  à  sa  surface  une  crépitation  neigeuse,  pas  d’ascite. 
Voilà  donc  un  ventre,  portant  une  tumeur  enkystée,  liquide,  fixée 
par  des  adhérences,  apparue  subitement,  ou  tout  au  moins  ayant 
tout  à  coup  pris  un  grand  développement  coïncidant  avec  l’appa¬ 
rition  de  douleurs:  n’y  a-t-il  pas  là  de  quoi  faire  le  diagnostic  do 
kyste  de  l’ovaire  tordu  sur  son  pédicule? 

Pourtant  le  toucher  vaginal  montrait  que  le  pelvis  était  occupé 
par  une  tumeur  faisant  corps  avec  l’utérus,  ayant  la  consistance, 
la  forme,  les  caractères  enfin  d’un  fibrome,  et  je  pensai  qu’il  y 
avait  là  des  fibromes  multiples  dont  un  au  moins  s’était  ramolli. 

Point  du  tout,  Messieurs,  vous  le  voyez.  Il  n’y  avait  qu’un 
fibrome  à  tissu  blanc  ferme,  homogène,  uniformément  dur,  criant 
sous  le  couteau.  Mais  à  la  surface  du  fibrome,  sur  le  fond  de  la 
gourde,  il  y  avait  une  cavité  contenant  6  à  7  litres  d’une  sérosité 
très  fluide,  légèrement  hématique.  Vous  voyez  cette  poche.  Elle  est 
développée  entre  le  fibrome  et  sa  capsule.  C’est  une  collection- 
de  sérosité  sous- capsulaire, remarquable  par  son  volume.  Et  selon 
toute  probabilité,  c’est  la  production  subite,  ou  du  moins  rapide 
de  cette  sérosité  sous  la  capsule  du  fibrome  qui  a  provoqué  l’aug¬ 
mentation  aussi  prompte  qu’exagérée  du  ventre  de  ma  malade. 

Voilà,  Messieurs,  le  fait  clinique.  Mais  il  y  a  lieu  de  se  demander 
le  pourquoi  de  cette  collection  séreuse.  Je  crois  l’avoir  trouvé  dans 
ce  fait,  et  c’est  là  le  second  point  sur  lequel  je  voulais  insister, 
que  l’utérus  tout  entier  avait  subi  un  mouvement  de  rotation  sur 
lui-même  d’à  peu  près  un  tour  entier,  dans  le  sens  opposé  à  la 
marche  des  aiguilles  d’une  montre.  Les  annexes  droites  s’étaient 
portées  à  gauche  du  bassin  en  passant  derrière  le  pubis,  les  annexes- 
gauches  s’étaient  portées  à  droite  en  passant  devant  le  promon¬ 
toire.  Cette  torsion,  comme  dans  la  torsion  des  pédicules  de 
kystes  ovariens,  avait  provoqué  une  congestion,  une  exsudation 
interne,  et  aussi  une  inflammation  périphérique,  car  le  kyste 
séreux  sous-capsulaire  adhérait  en  avant  à  la  paroi  antérieure  de 
l’abdomen,  en  arrière  et  en  haut,  au  [grand  épiploon,  à  l’intestin. 
Les  adhérences  étaient  molles,  comme  gélatineuses,  en  tout  sem¬ 
blables  à  celles  que  nous  observons  dans  la  torsion  des  kystes  de 
l’ovaire,  quand  nous  intervenons  peu  de  semaines  après  que  cette 
torsion  s’est  produite. 

Cette  torsion  de  l’utérus  lui-même  avait-elle  été  précédée  d’une 
autre  torsion  qui  aurait  amené  l’étranglement  circulaire  du  fibrome 
lui-même?  Je  me  pose  la  question  sans  la  résoudre,  car  je  n’ar 
aucun  élément  me  permettant  d’offrir  une  réponse  satisfaisante. 

Les  faits  de  torsion  de  l’utérus  ne  sont  pas  extrêmement  nom- 
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breux  ;  ce  cas  méritait  donc  d’être  signalé.  Mais  il  le  méritait  sur¬ 
tout  à  cause  des  phénomènes  cliniques  dont  il  s’était  accompagné, 
et  de  l’extravasation  de  sérosité  en  quantité  considérable  qu’il  avait 
provoquée  sous  la  capsule  du  fibrome. 

La  malade  opérée  depuis  quatre  semaines  n’a  présenté  aucun 
accident;  elle  est  aujourd’hui  guérie. 


Note  sur  un  sarcome  de  la  muqueuse  de  l'intestin  grêle. 
Invagination  iléo-colique.  Résection  de  l'invagination.  Guérison. 

M.  Tesson  lit  une  note  sur  la  résection  d’une  invagination 
intestinale  due  à  un  sarcome  et  une  autre  sur  une  fracture  du 
bord  axillaire  de  l’omoplate,  et  présente  les  pièces  de  ces  lésions. 

Le  travail  de  M.  Tesson  est  renvoyé  à  une  commission  dont 
M.  Morestin  est  nommé  rapporteur. 


Présentation  d’instrument. 

M.  Paul  Segond.  —  A  propos  du  trépan  à  débrayage  automa¬ 
tique  que  M.  Delbet  nous  a  présenté  mercredi  dernier,  notre  col¬ 
lègue  a  déclaré  qu’il  ne  disputait  «  l’embrayage  ni  àM.  de  Martel 
ni  à  l’automobilisme  ». 

A  l’égard  de  l’automobilisme,  je  saisis  mal  sa  pensée  et  cela 
pour  deux  raisons.  La  première,  c’est  que  l’embrayage  et  le 
débrayage  sont  des  choses  singulièrement  plus  vieilles  que  l’auto¬ 
mobilisme.  La  seconde,  c’est  que,  pour  notre  grand  malheur, 
on  n’a  pas  encore  inventé,  que  je  sache,  l’idéal  et  tutélaire  véhi¬ 
cule  qui  s’arrêterait  par  débrayage  automatique  dès  que  cesse  la 
résistance  et  surgit  le  péril. 

Quant  à  la  priorité,  M.  Delbet  a  cent  fois  raison  de  ne  la  point 
contester  à  M.  de  Martel. 

C’est  bien  de  Martel  qui  a  eu  le  premier  l’idée  de  construire  un 
trépan  à  débrayage  automatique  et  vous  savez  tous  qu’il  y  a  mer¬ 
veilleusement  réussi. 

Mais  là  n’est  point  la  question.  La  seule  chose  qui  nous  inté¬ 
resse  est  de  savoir  si  l’instrument  de  M.  Delbet  est  oui  ou  non 
supérieur  à  celui  de  M.  de  Martel,  et  rien  ne  vous  sera  plus  facile 
que  d’en  juger  aujourd’hui  en  manœuvrant  vous-mêmes  les  deux 
instruments.  Tout  est  préparé  pour  cela  dans  la  salle  voisine. 

En  ce  qui  me  concerne,  je  me  contente  de  vous  présenter  le 
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premier  trépan  imaginé  par  de  Martel  et  le  dernier  instrument 
auquel  il  s’est  arrêté. 

Le  premier  instrument  de  de  Martel  est  très  analogue  à  celui 
que  j’ai  présenté  ici,  en  son  nom,  il  y  a  quelque  temps.  Il  n’en 
diffère  que  parce  que  l’instrument  perforateur  est  une  couronne 
de  trépan  (fraise  annulaire)  au  lieu  d’une  fraise  pleine. 

Cet  instrument  perce  bien  le  crâne;  il  s’arrête  automatique¬ 
ment  dès  que  la  rondelle  détachée  s’enfonce  dans  le  crâne,  et  en 
outre  il  ramène  cette  rondelle  au  dehors  sans  exiger  aucune 
manœuvre  spéciale.  Malgré  cela,  de  Martel  trouve  cet  instrument 
mauvais,  car  il  présente  tous  les  inconvénients  de  la  couronne  de 
trépan,  sans  présenter  aucun  avantage  sur  le  trépan  à  fraise 
pleine. 

Après  dix  mois  de  tâtonnements  et  d’essais,  il  s’est  arrêté  à 
l’instrument  que  voici  et  qui  est  d’une  manœuvre  extraordinaire¬ 
ment  simple.  C’est  son  trépan  à  fraise  pleine  munie  d’une  butée 
automatique  qui,  au  fur  et  à  mesure  que  la  fraise  s’enfonce, 
remonte  progressivement  sans  pourtant  perdre  le  contact  du 
crâne. 

Avec  cet  instrument,  on  perce  le  crâne  extrêmement  vite  et 
là  où  on  veut,  c’est-à-dire  dans  les  points  les  moins  facile¬ 
ment  accessibles  et  sans  que  jamais  l’instrument  ne  dérape.  La 
manœuvre  de  cé  trépan  est  tellement  simple  qu’on  peut  facile¬ 
ment  s’en  servir  d’une  seule  main,  sans  même  se  servir  de  l’autre 
main  pour  fixer  la  fraise  sur  le  crâne  au  début  de  la  perforation. 


Le  Secrétaire  annuel, 

E.  POTHERAT. 


—  L.  Màrbtheux,  in 
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P  r  o  cè's*- verb  a  1 . 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine; 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Faure,  demandant  un  congé  pendant  le 
concours  des  chirurgiens  des  hôpitaux. 


A  propos  de  la  correspondance. 

M.  Monod,  au  nom  de  Mme  veuve  Reboul,  offre  à  la  Société 
un  opuscule  contenant  des  notices  biographiques,  les  titres  et 
travaux  de  son  mari,  le  Dr  Jules  Reboul,  membre  correspondant, 
et  les  discours  prononcés  à  ses  obsèques. 


Présentation  de  livre. 

M.  Antonin  Poncet.  —  Le  livre  nouveau  que  j’offre  à  la  Société 
de  Chirurgie  a  pour  titre  :  Les  Intoxications  tuberculeuses ,  par  le 
Dr  Jozséf  Hollôs,  prosecteur  à  l’Hôpital  Général  de  Széged 
(Hongrie).  Nous  devons  son  édition  en  français  (1)  à  mon  chef  de 
clinique  chirurgicale,  le  Dr  G.  Cotte. 

(1)  Paris,  Masson  et  C'°,  éditeurs,  1910. 
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Les  recherches  de  l’éminent  médecin  de  Széged  sont  tout  à  fait 
confirmatives  de  celles  dont  j’ai  entretenu  plusieurs  fois  la  Société, 
sous  le  nom  de  :  Rhumatisme  articulaire  tuberculeux ,  de  Tubercu¬ 
lose  inflammatoire ,  de  Tuberculose  septicémique. 

Tandis  que,  partant  au  début  de  la  clinique  et  de  l’anatomie 
pathologique,  nous  établissions,  dès  1897,  la  nature  tuberculeuse 
de  nombreuses  manifestations  pathologiques,  de  causes  jus¬ 
qu’alors  indéterminées  ou  erronées,  M.  Hollôs  arrivait  plus  tard, 
de  son  côté,  par  une  voie  différente,  à  des  notions  similaires. 

Avec  l’emploi  judicieux  et  méthodique  de  la  tuberculine,  des 
vaccins  tuberculeux  et  surtout  des  corps  immunisants,  il  élablis- 
sait  le  diagnostic  bacillaire  de  nombre  de  maux  qu’il  combattait 
ensuite,  avec  succès,  par  un  traitement  spécifique,  c’est-à-di.re, 
dans  la  circonstance,  par  les  corps  immunisants. 

Si  la  nature  d’une  maladie  est,  comme  on  le  dit,  démontrée  par 
son  traitement,  rarement  certitude  ne  fut  mieux  donnée  que  par 
celui  employé  chez  les  malades  du  Dr  Hollôs. 

On  en  jugera  par  la  lecture  des  soixante  observations  cliniques, 
détaillées,  relatées  dans  le  livre  des  Intoxications  tuberculeuses. 
Elles  visent  des  cas  fort  divers,  allant  depuis  des  accidents  nom¬ 
breux  et  variés,  des  troubles  menstruels  :  aménorrhée,  dysmé¬ 
norrhée,  métrorragies,  céphalées  rebelles,  troubles  gastro-intesii- 
naux,  rhumatisme  articulaire,  etc.,  jusqu’à  la  maladie  de  Basedow. 
Nombre  de  manifestations  pathologiques  dites  encore  arthritiques, 
névropathiques,  neurasthéniques,  relèvent  également  de  l’intoxi¬ 
cation  tuberculeuse. 

Des  malades  de  ce  genre  appartiennent  à  la  grande  classe  de 
ceux  que  nous  avons  appelés  les  petits  tuberculeux ,  des  tubercu¬ 
leux  latents,  frustes,  atténués. 

Les  observations  du  Dr  Hollôs  nous  ont  frappé  par  leur  simpli¬ 
cité,  par  leur  sincérité.  L’enchaînement  des  phénomènes  s’y  trouve 
tel,  que  l’on  souscrit  naturellement,  et  à  l’empoisonnement  tuber¬ 
culeux  qui  les  conditionne,  et  aux  bons  effets  de  leur  traitement 
par  les  corps  immunisants. 

A  tous  ces  titres,  le  travail  intéressant  de  notre  très  distingué 
confrère  m’a  paru  digne  d’être  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie. 

M.  le  Président,  au  nom  de  la  Société,  remercie  Mme  Jules. 
Reboul  et  M.  le  Dr  Jozséf  Hollôs  de  leur  envoi. 
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A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Nouveaux  trépans  de  M.  de  Martel  et  de  M.  Delbet. 

M.  Paul  Segond.  —  Dans  notre  avant-dernière  séance,  j’ai  dit 
que  le  trépan  de  Delbet  n’était  que  le  calque  plus  ou  moins  modifié 
du  trépan  de  de  Martel. 

Le  mot  calque  ayant  déplu  à  notre  collègue,  il  me  l’a  déclaré  lui- 
même,  dans  une  conversation  récente,  je  lui  exprime  bien  volon¬ 
tiers  aujourd’hui  tous  mes  regrets  et  je  retire  le  mot.  Je  tiens 
même  à  spécifier  que  cette  rétractation  ne  m’est  pas  seulement 
inspirée  par  la  très  ancienne  amitié  qui  m’unit  à  Delbet.  Elle  m’est 
en  même  temps  dictée  par  ce  fait  évident  que  la  structure  du 
trépan  de  Delbet*  n’est  point  du  tout  la  même  que  celle  du  trépan 
de  de  Martel. 

Mais, par  contre,  s’il  est  vrai  que  les  deux  instruments  sont  deux 
outils  de  forme  différente,  il  n’en  demeure  pas  moins  certain 
qu’ils  sont  exactement  superposables  au  point  de  vue  du  but  pour 
lequel  ils  ont  été  construits. 

En  fait,  je  n’ai  jamais  prétendu  autre  chose  et,  à  cet  égard,  il 
va  de  soi  que  je  maintiens  mon  dire. 

Je  le  compléterai  même  en  demandant  à  mon  collègue  et  ami 
Delbet  la  permission  de  lui  faire  doucement  observer  que  s’il  a  eu 
tous  les  droits  de  reprendre  l’idée  première  de  de  Martel  et  d’ima¬ 
giner  un  outil,  à  son  avis  meilleur,  il  me  semble  qu’en  nous  pré¬ 
sentant  l’instrument  de  son  invention,  il  aurait  dû,  lui,  professeur 
et  maître,  accorder  au  moins  une  citation  au  tout  jeune  chirurgien 
à  qui  revient  le  mérite  d’avoir  inventé  et  fait  construire  le  pre¬ 
mier  trépan  à  débrayage  automatique  que  nous  connaissions. 


Sur  la  radiumthérapie. 

M.  Ch.  Monod.  —  La  discussion  qui  a  suivi  mon  rapport  sur  la 
communication  de  M.  Wickham  a  dû  satisfaire  notre  confrère. 

Activement  mêlé,  et  l’un  des  premiers  —  puisque  ses  recherches 
datent  de  plus  de  cinq  ans  —  au  mouvement  qui  entraîne  méde¬ 
cins  et  thérapeutes  à  étudier  l’action  du  radium  sur  les  tissus 
pathologiques,  il  a  tenu  à  venir  ici  protester  contre  certaines  exa¬ 
gérations  qui,  en  matière  de  cancer  en  particulier,  se  sont  produites 
en  France  et  à  l’Etranger. 

Le  radium,  nous  a-t-il  dit,  ne  produit  dans  la  majorité  des  cas 
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que  des  améliorations  plus  ou  moins  durables;  l’on  ne  peut  et  l’on 
ne  doit  pas  dire  qu’il  guérit  le  cancer. 

Celte  note  est  exactement  celle  qu’ont  fait  entendre  Segond, 
Delbet,  Tuffier,  Championnière,  Schwartz,  Ricard, Nélaton  et  Sieur. 
Mais,  d’autre  part,  Morestin,  sans  nier  les  améliorations  possibles, 
a  montré  que  dans  certains  cas,  après  une  atténuation  apparente 
du  mal,  celui-ci  a  reparu  avec  une  intensité  particulièrement 
grande  et  rapide.  Tuffier,  Walther,  Guinard,  Sieur,  Routier  nous 
ont  communiqué  des  faits  qui  viennent  à  l’appui  de  cette  ma¬ 
nière  de  voir.  Si  bien  que  l’on  peut  se  demander  si  l’action  du 
radium,  lorsqu’elle  n’a  pas  été  jusqu’à  la  destruction  complète  du 
néoplasme,  ne  pourrait  parfois  être  plus  nuisible  qu’utile. 

La  question  reste  donc  à  l’étude.  Il  demeure  du  moins  certain, 
comme  je  le  disais  dans  mon  rapport,  avec  M.  Wickham  d’ailleurs, 
et  comme  l’ont  rappelé  avec  force  Morestin  et  Guinard,  qu’il  ne 
faut  jamais  s’attarder  au  traitement  radiumthérapique  lorsque 
l’exérèse  au  bistouri  est  possible. 

Voilà  pour  les  résultats  thérapeutiques. 

Pour  ce  qui  est  du  mode  d'action  du  radium,  nos  collègues 
Delbet  et  Tuffier  ont  aussi  confirmé,  en  les  précisant,  les  vues  de 
M.  Wickham. 

Tuffier  nous  a  rappelé  que,  dès  1908,  il  avait  montré  que  les 
rayons  du  radium  avaient  une  action  élective  sur  les  cellules  cancé¬ 
reuses;  qu’ils  agissent,  suivant  l’expression  de  Delbet,  comme  un 
caustique  histologique,  ayant  par  suite,  sur  les  caustiques  jusqu’ici 
connus,  cet  avantage  qu’ils  tuent  les  cellules  néoplasiques  seules, 
sans  détruire  le  tissu  conjonctif  environnant;  que  l’on  peut,  donc 
obtenir  par  ce  moyen  la  régression  d’une  tumeur  sans  destruction 
étendue  des  tissus  au  milieu  desquels  elle  se  développe. 

Cette  action  est  proportionnelle  non  seulement  à  la  quantité  des 
rayons  radiumiques  pénétrant  dans  les  parties  à  modifier,  mais 
aussi  à  l’intimité  du  contact  entre  les  tissus  malades  et  l’appareil 
radifère  —  l’influence  des  rayons  ne  s’étendant  pas  à  plus  de  2 
3  centimètres  autour  de  cet  appareil. 

C’est  ici  qu’interviennent  les  questions  du  filtrage  des  rayons  du 
radium  pour  en  augmenter  la  pénétration,  tout  en  évitant  leur 
action  irritante;  de  l’application  des  appareils  en  feu  croisé ;  de 
l’introduction  de  ceux-ci  dans  la  profondeur  d’un  viscère  ou  dans 
celle  du  néoplasme  lui-même. 

Je  ne  reviens  pas  sur  ces  divers  points  que,  avec  M.  Wickham, 
j’ai  touchés  dans  mon  rapport. 

Il  en  est  un  cependant  qui  a  particulièrement  attiré  votre  atten¬ 
tion  et  qui  mérite  de  nous  arrêter  encore  un  instant  :  je  veux 
parler  dés  fillres  placés  sur  le  trajet  des  rayons. 
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Segond  nous  a  justement  rappelé  la  part  qui  revient  à  M.  Domi- 
nici  dans  l’emploi  de  ce  procédé.  Je  pourrais  à  mon  tour  faire 
remarquer  que  M.  Wickham  avait,  dès  le  début  de  ses  recherches, 
eu  l’idée  de  recourir  à  des  écrans  pour  modérer  la  puissance  des 
appareils  radifères,  et  qu’au  Congrès  de  Genève,  en  1908,  il  mon¬ 
trait  comment  on  pouvait  obtenir  des  rayons  surpénétrants  à  une 
époque  où  le  terme  de  rayonnement  ultrapénélrant  n’existait  pas 
encore. 

J’aime  mieux  reconnaître,  avec  M.  Wickham  lui-même,  que 
M.  Dominici  a  systématisé  l’usage  des  filtres  épais,  grâce  auxquels 
les  rayons  a  et  p  du  radium  sont  absorbés,  les  rayons  y  pénétrant 
seuls  en  profondeur. 

Mais  voici  que  cette  question  du  filtrage  des  rayons  —  auquel 
Abbe,  qui  à  New-Y ork  s’occupe  depuis  sept  ans  déjà  d’expérimenter 
le  radium,  n’a  pour  ainsi  dire  jamais  recours  —  semble  perdre  de 
son  importance. 

Pour  Delbet,  en  supprimant  un  certain  nombre  de  rayons,  on 
diminue  l’effet  utile  du  radium.  Mieux  vaut  donc,  toutes  les  fois 
que  l’on  n’aura  pas  à  craindre  l’action  irritante  sur  les  téguments, 
laisser  le  produit  agir  en  sa  totalité. 

Le  principal,  je  l’ai  déjà  dit,  est  de  multiplier  les  points  de 
contact  du  radium  avec  le  tissu  pathologique,  en  profitant  pour 
cela  des  orifices  naturels  ou  en  pénétrant  artificiellement  dans 
l’épaisseur  des  tumeurs  —  en  ayant  soin,  de  plus,  d’agir  sur  toute 
la  périphérie  de  façon  à  bien  encercler  tout  le  mal. 

Cette  pratique,  qui  est  celle  de  Abbe  en  Amérique  et  de  Delbet 
en  France,  est  aussi  celle  de  M.  Wickham. 

Pour  cela,  la  radiumthérapie  ne  saurait  se  passer  du  concours 
de  la  chirurgie,  autre  point  sur  lequel  insiste  M.  Wickham  —  si 
bien  qu’il  propose  de  donner  à  la  méthode  préconisée  par  lui  le 
nom  de  méthode  de  chirurgie  radiumthérapique. 

En  somme,  l’impression  qui  résulte  de  la  présente  discussion 
est,  comme  je  le  disais  il  y  a  un  instant,  précisément  celle  que  nous 
laissait  la  communication  de  MM.  Wickham  et  Degrais. 

Le  radium  ne  peut  avoir  sur  le  cancer  qu’une  action  locale  ;  il 
n’empêche,  à  coup  sûr,  ni  l’extension  de  la  néoplasie,  ni  les  réci¬ 
dives,  ni  les  métastases. 

Son  rôle,  lorsqu’il  est  bien  employé,  n’en  est  pas  moins  utile, 
et  pourrait  être  souverain,  si  l’on  arrivait  à  une  destruction  vrai¬ 
ment  complète  du  mal. 

Cela  suffit  pour  que  chirurgiens  et  radiumthérapeutes,  en  cher¬ 
chant  de  concert  les  meilleurs  procédés  d’application,  s’efforcent 
d’obtenir  de  ce  précieux  agent  le  maximum  de  rendement  possible. 
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Hystérectomie  subtotale  et  cancer  du  col  de  l'utérus. 

M.  E.  Potherat.  —  J’ai  été,  je  l’avoue,  fortement  ému  par  la 
communication  faite  par  M.  Chaput  dans  la  séance  du  24  mai 
dernier. 

Ce  n’était  certes  pas  sans  motif. 

Chaput  nous  dit,  à  brûle-pourpoiut  :  «  L’hystérectomie  subtotale 
hâte  l’apparition  du  cancer  du  col  utérin  ».  Et,  bien  qu’il 
ajoute,  de  suite,  qu’il  a  trouvé  le  moyen  de  remédier  à  celte  fâ¬ 
cheuse,  à  cette  terrible  influence  de  l'hystérectomie  subtotale,  je 
n’en  reste  pas  moins  très  troublé. 

Car,  si  Chaput  me  rassure  pour  l’avenir,  il  m’inquiète  pour  le 
passé,  qui  demeure  irréparable.  Serait-il  donc  vrai  que  ces  malades 
que  j’ai  hystérectomisées  par  centaines,  que  ces  milliers  de  fem¬ 
mes  à  qui  vous  et  moi  estimions  avoir  sauvé  la  .vie,  ou,  tout  au 
moins,  rendu  la  santé,  se  soient  trouvées  ou  se  trouvent,  du  fait 
même  de  notre  intervention,  exposées  à  une  aussi  grave  éventua¬ 
lité  que  l’apparition  d’un  cancer;  bien  plus,  d’une  affection  qui, 
déjà  trop  funeste  par  elle-même,  acquiert,  nous  dit  Chaput,  en 
l’occurrence,  une  gravité  toute  particulière? 

Ricard  a  rappelé  à  ce  propos  la  communication  faite  ici  par 
M.  Richelot,  il  y  a  quelques  années,  et  qui  fut  suivie  d’une  longue 
discussion. 

Mais  entre  la  communication  de  notre  collègue  Chaput  et  celle 
de  M.  Richelot,  il  y  a  tout  un  monde.  M.  Richelot  nous  disait  :  «  Les 
utérus  à  mélrite  interstitielle  ou  parenchymateuse,  à  fibromes, 
sont  des  utérus  à  cancer  ;  ce  col  utérin  que  vous  laissez  à  votre 
malade  par  l’hystérectomie  subtotale,  pourra  devenir  le  siège 
d’un  cancer  :  faites  donc  d’emblée  l’hystérectomie  totale  et  vous 
mettrez  la  femme  à  l’abri  d’une  éventualité  toujours  possible.  » 

A  ce  moment,  tous,  ou  presque  tous,  nous  avons  répondu  à 
M.  Richelot,  en  nous  appuyant  sur  notre  pratique  personnelle  : 
Gher  collègue,  vous  vous  exagérez  les  risques  de  cancer  pour  nos 
opérées.  Substituer  la  totale  à  la  subtotale,  c’est  faire  une  opéra¬ 
tion  plus  complète,  peut-être,  mais  aussi  plus  grave  ;  c’est  à  n’en 
pas  douter  faire  courir  à  la  vie  desmalades  des  risques  immédiats, 
plus  certains  et  plus  sérieux  que  les  risques  lointains  et  très  pro¬ 
blématiques  que  vous  nous  signalez  ;  aussi,  nous  demeurerons, 
jusqu’à  nouvel  ordre,  fidèles  à  l’hystérectomie  subtotale.  Et  Cha¬ 
put,  avec  nous,  est  resté  un  partisan  déterminé  de  la  subtotale. 

Pourquoi  jette-il  aujourd’hui  son  cri  d’alarme? 

C’est  qu’analysant  de  tout  près  les  faits  de  sa  pratique  person¬ 
nelle,  il  voit  que  sur  123  opérées  d’hystérectomie  subtotale,  5  fois 
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sûrement,  7  fois  peut-être,  rapidement  un  cancer  du  col  est  sur¬ 
venu,  qui  s’est  comporté  d’une  manière  particulièrement  grave- 

Se  rappelant  alors  qu’au  dire  de  Martin  et  Schrœder,  le  cancer 
de  l’utérus  ne  s’observe  en  gynécologie  que  sur  2  à  3  p.  100.  des 
femmes,  il  compare,  voit  chez  ses  opérées  la  proportion  augmen¬ 
tée  de  100  p.  100  au  moins,  et  il  en  conclut  que  l’opération  qu’il  a 
faite  a  hâté  l’éclosion  du  mal. 

Que  Chaput  me  permette  de  lui  dire  que  son  raisonnement  n’est 
pas  juste  pour  plusieurs  raisons. 

D’abord,  Martin  et  Schrœder  envisagent  dans  leur  statistique 
toute  la  gynécologie  et  non  les  seuls  cas  auxquels  l’hystérectomie 
est  applicable  :  suppuration,  fibromes.  Peut-être  que  si  la  statis¬ 
tique  était  réduite  à  ce  seul  groupe  d’affections  gynécologiques 
elle  serait  différente. 

Ensuite,  la  statistique  d’un  ou  même  deux  opérateurs  n’est  pas 
toujours  l’expression  de  la  vérité.  Si  notre  collègue  Morestin,  par 
exemple,  voulait,  en  prenant  dans  sa  pratique  personnelle,  nous 
donner  un  pourcentage  des  cancers  de  la  face,  de  la  langue  ou 
de  la  tête,  il  fournirait  un  coefficient  bien  plus  élevé  que  celui  de 
plus  d’un  parmi  nous,  de  moi,  en  particulier.  Et  de  même  en 
nous  tenant  sur  le  domaine  de  la  gynécologie  seule,  il  n’est  pas 
douteux  que  mon  ami  Faure  '  n!ait  un  chiffre  de  cancers  utérins 
bien  supérieur  à  celui  que  j’observe  moi-même. 

Mais,  messieurs,  tenons  pour  l’expression  même  de  la  vérité  les 
chiffres  de  Martin  et  de  Schrœder  et  examinons  les  faits  apportés 
par  Chaput. 

Que  voyons-nous?  Sept  femmes  opérées  par  l’hystérectomie 
subtotale  qui  furent  affectées  secondairement  de  cancer  du  col. 

Chaput  nous  permettra  bien  d’éliminer  de  cet  ensemble  les  deux 
jeunes  femmes  atteintes  de  pyosalpinx  ayant  entraîné  la  subtotale 
et  affectées  «  quelques  mois  ou  quelques  années  après  de  métrite 
exubérante  du  col  ».  Qui  nous  dit  que  cette  métrite  exubérante 
était  du  cancer  ?  Y  a-t-il  eu  une  biopsie  avec  examen  histologique 
concluant?  Y  a-t-il  eu  une  évolution  rapide  et  fatale,  rendant 
vraisemblable  l’hypothèse  d’un  cancer?  Nullement;  du  moins 
Chaput  ne  nous  le  dit  pas.  Ce  sont  donc  deux  cas  plus  que  douteux 
et  à  rejeter  jusqu’à  plus  ample  informé. 

Restent  cinq  cas.  Mais  le  cinquième  est  à  éliminer  aussi  pour  la 
thèse  de  notre  collègue. 

Cette  femme,  de  40  ans,  est  opérée  pour  un  fibrome  de  l’utérus. 
On  lui  fait  une  subtotale  ;  elle  a,  quelques  mois  après,  un  cancer 
du  col  jugé  trop  avancé  pour  pouvoir  être  opéré.  Très  bien  ;  mais 
on  s’est  aperçu  que  la  section  faite  par  l’abdomen  avait  passé  au 
niveau  d’un  cancer  cervical  qui  accompagnait  et  compliquait  le 
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fibrome  utérin.  Si  c’est  au  cours  de  l’opération,  ou  peu  après 
qu’on  s’est  aperçu  de  cet  épithélioma,  il  fallait  tout  de  suite  ou  à 
peu  près  enlever  le  col  malade,  par  le  venlre  ou  le  vagin  ;  en  tous 
cas,  il  est  bien  certain  qu’ici  l’opération  n’a  ni  provoqué,  ni  hâté 
l’apparition  du  cancer,  puisqu’il  existait  préalablement  à  l’inter¬ 
vention.  C’est  donc  encore  un  cas  à  éliminer  de  la  statistique 
faite  en  vue  du  but  poursuivi  par  Chaput. 

Il  ne  lui  reste  donc  plus  que  quatre  cas  ;  4  sur  123.  C’est  abso¬ 
lument  la  proportion  indiquée  par  Martin  et  Schrœder.  De  sorte 
qu’il  faudrait  inférer  de  ces  chiffres  que  l’opération  n’a  pas  modifié 
les  risques  de  cancer  utérin  que  court  toute  femme  même  non 
opérée. 

Et  la  thèse  de  Chaput  se  trouve  ruinée. 

Mais  il  y  a  plus.  Ces  quatre  malades  qui  restent,  et  qui  étaient 
atteintes  de  pyosalpinx,  étaient-elles  par  cela  même  indemnes 
de  cancer?  Les  deux  affections  ne  s’excluent  aucunement  ;  elles 
se  concilient  parfaitement. 

L’une  d’elles  n’avait  que  24  ans,  ce  n’est  pasunç  raison  formelle 
pour  n’être  pas  touchée  par  le  cancer,  car  je  vous  citerai  tout  à 
l’heure  une  observation  d’une  malade  plus  jeune,  atteinte  d’épi- 
thélioma,  et  le  cas  n’est  pas  unique.  Mais  les  trois  autres  avaient 
respectivement  39,  41,  43  ans,  l’àge  du  cancer. 

Ce  cancer  aurait  pu  passer  inaperçu.  M.  Chaput  ne  nous  dit-il 
pas  lui-même  dans  sa  cinquième  observation  :  «  L’incision  a  passé 
au  niveau  d’un  cancer  intra-cervical  ;  faite  un  peu  plus  haut, 
celui-ci  aurait  pu  être  méconnu.  «  Y  a-t-il  eu  dans  tous  ces  cas  un 
examen  macroscopique  et  surtout  microscopique  complet  ?  Cha¬ 
put  ne  nous  le  dit  pas  et  cela  est  d’importance  capitale. 

Je  n’aijamais  observé  de  cancer  du  col  chez  une  malade  hysté- 
rectomisée  pour  pyosalpinx  ;  et  cela  pour  une  raison  péremptoire, 
c’est  que  toujours,  en  pareil  cas,  je  fais  l’hystérectomie  totale,  par 
voie  vaginale,  non  pas  pour  prévenir  un  cancer  secondaire,  mais 
parce  que  l’opération  est  plus  rapide,  plus  sûre,  plus  esthétique. 

Je  n’ai  pas  vu  non  plus  de  cancer  après  une  hystérectomie  sub¬ 
totale,  pour  fibrome  utérin  ;  et  cependant  j’ai  un  chiffre  d’opérées 
à  ne  remonter  qu’à  l'année  1903,  bien  supérieur  à  celui  que  nous 
a  apporté  Chaput.  Mais,  j’ai  vu  plus  d’une  fois  sur  des  utérus 
enlevés  pour  extraire  des  annexes  suppurées,  ou  sur  des  utérus 
que  je  croyais  atteints  seulement  de  fibromes,  des  cancers  intra- 
utérins  en  évolution  ;  ces  cancers  étaient  tantôt  des  plus  nets 
même  à  l’œil  nu,  tantôt  peu  appréciables,  et  c’est  l’analyse  histolo¬ 
gique,  parfois,  comme  cela  s’est  produit,  dans  un  de  mes  cas, 
tout  récemment  encore,  qui  nous  les  révéla. 

Cela  d’ailleurs  est  connu  de  tout  le  monde  ;  or  si,  dans  ces  con- 
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ditions  anatomo-pathologiques,  on  a  laissé  un  moignon  de  col  en 
place,  et  que  quelques  mois  après  on  observe  à  son  niveau  un 
cancer  étendu,  on  se  trouve,  non  pas  en  présence  d’un  cancer 
provoqué,  mais  d’un  cancer  préexistant  qui  a  continué  son  évolu¬ 
tion. 

Mais,  bien  que  Chaput  ne  nous  ait  pas  fixé  sur  ce  point  essentiel  • 
de  la  question,  j’admets  que  ses  quatre  malades,  au  moment  de 
leur  intervention,  n’aient  présenté  aucun  signe  de  cancer;  s’en¬ 
suit-il  que  ce  soit  Thystérectomie  subtotale  qui  ait  provoqué  ou 
hâté  l’apparition  de  celui-ci?  Je  ne  le  crois  en  aucune  manière; 
sinon,  il  faudrait  admettre  que  toute  opération,  dans  la  sphère 
génitale,  peut  hâter  l'évolution  du  cancer. 

En  effet,  M.  Quénu  déjà  a  apporté  deux  faits  où  une  opération 
complète  pour  fibrome  utérin  et  pour  suppuration  pelvienne  a  été 
suivie  de  l’apparition  d’un  cancer  sur  la  cicatrice. 

J’ai  vu  mourir  d’un  cancer  généralisé  à  l’abdomen  après  avoir 
débuté  au  niveau  du  Douglas  une  femme  à  qui  j’avais  fait  une 
subtotale  pour  fibrome  utérin.  Au  cours  de  l’opération  j’avais  vu 
sur  le  péritoine  pelvien,  au  niveau  du  cul-de-sac  recto-utérin, 
une  petite  plaque  nacrée  que  j’avais  cru  purement  inflammatoire 
et  qui  était,  1  événement  ultérieur  l’a  prouvé,  du  cancer.  Le  moi¬ 
gnon  de  col  laissé  à  demeure,  soit  dit  en  passant,  est  toujours 
resté  indemne. 

Delbet  a  cité  le  cas  d’une  femme  ayant  eu,  à  plusieurs  reprises, 
des  polypes  utérins,  à  qui  il  a  pratiqué  une  totale,  et  qui,  cepen¬ 
dant,  a  fait  un  cancer  du  fond  du  vagin. 

J’ai  enlevé  l’avant-dernière  année,  à  une  femme  de  quarante- 
neuf  ans,  un  gros  polype  utérin  en  voie  d’expulsion  et  s’accom¬ 
pagnant  d’hémorragies  graves.  Le  résultat  thérapeutique  fut  par¬ 
fait,  mais,  dix  à  onze  "mois  plus  tard,  les  hémorragies  reparais¬ 
saient,  moins  abondantes,  mais  plus  persistantes  ;  la  malade  me 
fut  renvoyée  avec  un  gros  utérus  et  le  diagnostic  parfaitement 
raisonnable  de  nouveau  fibrome  utérin.  Or,  de  fibrome  il  n’y  en 
avait  point,  mais  il  existait  un  épithélioma  intra-utérin,  très 
avancé. 

Même  évolution  chez  une  malade  de  cinquante  et  un  ans,  qui 
présentait  des  pierres  utérines, et  quimourut,  sans  hystérectomie, 
de  cancer  intra-utérin. 

A  raisonner  comme  Chaput,  je  dirais  que  l’ablation  par  le  vagin 
et  par  morcellement  d’un  polype  utérin,  que  l’extraction  à  la  pince 
à  anneau  de  pierres  intra-utérines,  ont  hâté  l’apparition  d’un  cancer 
intra-utérin.  Or,  je  ne  pense  pas  que  notre  collègue  veuille 
pousser  jusque-là  son  raisonnement. 

Mais  il  y  a  plus  :  je  vous  ai  présenté  ici  l’observation  d’une 
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petite  malade  de  vingt-trois  ans  (séance  du  4  décembre  1907)  à 
qui  j’avais  enlevé  l’utérus  pour  un  épithélioma  indéniable,  ainsi 
que  l’ont  démontré  l’examen  histologique  et  l’évolution  même, 
car  cette  malade  a  fait  une  récidive  vaginale  et  elle  nous  a  quittés 
à  la  veille  d’une  éventualité  certaine  réalisée  par  sa  mort  sur¬ 
venue  il  y  a  deux  mois.  Or,  cette  petite  malade  avait,  sept  ans 
auparavant,  subi  de  notre  collègue  Michaux  une  laparotomie 
pour  péritonite  tuberculeuse  avec  ascite,  et,  cinq  ans  plus  tard, 
je  l’avais  opérée  d’appendicite. 

Autre  cas  :  le  15  juillet  dernier,  j’opérais  d’une  appendicite 
une  femme  de  trente-cinq  ans.  L’appendice  descendait  dans  le 
pelvis,  et  il  me  conduisit  sur  une  masse  ovaro-annexielle  droite. 
C’était  un  flirt ,  suivant  l’expression  plaisante  de  mon  maître 
M.  Segond.  J’enlevai  cette  masse,  et  nous  vîmes  du  pus  s’écouler 
de  la  trompe.  Le  9  août,  la  malade  rentrait  chez  elle  guérie.  Le 
20  novembre,  elle  revenait  me  voir,  donc  trois  mois  et  demi  après 
sa  sortie.  Elle  voulait,  disait-elle,  avoir  mon  avis  sur  des  pertes 
de  sang  très  abondantes  et  survenues  depuis  peu.  A  l’examen,  je 
vis  sortir  du  col  des  végétations  qui  me  parurent  caractéristiques. 
Le  25  novembre,  je  fis  l’hystérectomie  totale;  ici  encore,  l’examen 
histologique  et  l'évolution  ultérieure  ont  confirmé  le  diagnostic 
clinique. 

Voilà  des  cancers  survenus  chez  des  femmes  jeunes  ;  l’une 
«Telles  est  même  d’un  âge  plus  tendre  que  la  moins  âgée  des 
quatre  malades  de  Chaput.  Elles  n’avaient  pas  subi  d’hystérec¬ 
tomie  subtotale  au  préalable.  Elles  avaient  été  laparotomisées 
pour  péritonite  ou  pour  appendicite.  Faut-il  incriminer  ces  opé¬ 
rations  et  dire  qu’elles  ont  hâté  l’apparition  de  ces  deux  cancers 
-qui  ont  été  particulièrement  graves  dans  leur  évolution,  très  pro¬ 
bablement  en  raison  même  de  l’âge  peu  avâncé  des  malades? 

Vous  le  voyez  donc,  messieurs,  de  quelque  manière  qu’on  exa¬ 
mine  la  question  soulevée,  et  même  à  ne  s’en  tenir  qu'aux  cas 
qui  nous  ont  été  soumis  par  Chaput,  on  ne  peut  accepter  la  pro¬ 
position  de  notre  collègue. 

Les  craintes  de  M.  Richelot  nous  avaient  paru  excessives;  les 
conclusions  de  Chaput,  bien  plus  graves,  ne  sont  pas  défendables, 
et  l’hystérectomie  subtotale  peut,  jusqu’à  plus  ample  informé, 
poursuivre  sa  route  jalonnée  de  tant  de  succès. 

Et  c’est  bien  heureux.  Car  si  Chaput  était  dans  le  vrai,  si  la 
subtotale  hâtait  l’apparition  du  cancer,  j’avoue  que  le  remède 
qu’il  nous  propose  ne  m’inspirerait  pas  la  robuste  confiance  qu’il 
lui  donne.  L’ouverture  du  cul-de-sac  antérieur,  la  section  longitu¬ 
dinale  du  canal  utérin,  l’excision  de  sa  muqueuse,  celle  même 
«lu  museau  de  tanche  et  l’enfouissement  dans  le  vagin  du  moignon 
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restant  ne  me  paraîtraient  pas  des  mesures  prophylactiques  suf¬ 
fisantes.  Il  resterait  toujours  un  moignon  utérin.  Ne  rien  laisser 
du  tout  offrirait  plus  de  sécurité,  et,  à  tout  prendre,  l’hystérec- 
tomie  totale  serait  au  moins  autant,  sinon  plus  efficace,  que 
l’opération  que  nous  propose  Chaput;  elle  serait,  en  tout  cas,  et 
plus  rapide  et  plus  simple. 

M.  Ed.  Schwartz.  —  J’ai  pratiqué  soit  pour  fibromes,  soit 
pour  salpingoovarites,  très  près  d’un  millier  d’hystérectomies 
supra  vaginales. 

Jamais  je  n’ai  observé  de  cancer  au  niveau  du  moignon  utérin, 
au  niveau  du  col.  J’ai  vu  une  fois  un  cancer  se  développer  sur  la 
cicatrice  vaginale  d'une  hystérectomie  totale  pour  fibrome.  Je 
reste  donc  fidèle  à  l’hystérectomie  subtotale  qui  est  plus  facile, 
comme  hémostase  et  comme  opération  en  général,  que  l’hystérec- 
tomie  totale.  Je  ne  fais  la  totale  que  si  j’y  suis  amené  par  un 
diagnostic  de  cancer  ou  par  des  lésions  du  col  douteuses. 

M.  Savariaud.  —  Je  crois  que  les  chirurgiens  qui  observent  si 
fréquemment  le  développement  du  cancer  sur  le  moignon  cervical 
à  la  suite  de  la  subtotale,  sont  victimes  d’une  illusion  et  qu’il 
s’agit  dans  ces  cas  d’une  pure  coïncidence  sur  le  même  sujet  de 
deux  affections  dont  l’une  est  très  fréquente,  le  fibrome,  et  dont 
l’autre  n’est  pas  rare,  le  cancer.  Pour  ma  part,  dans  un  cas  dont 
j’ai  lu  ici  même  l'observation  et  qui  a  été  l’objet  d’un  rapport  de  la 
part  de  mon  maître  M.  Ricard,  j’ai  failli,  au  cours  d’une  hystérec¬ 
tomie  sus-vaginale  pour  fibrome,  laisser  passer  inaperçu  un 
cancer  intracervical  qui  ne  faisait  aucune  saillie  dans  le  vagin  et  ne 
donnait  lieu  à  aucun  symptôme  propre.  Si  ma  section  avait  passé 
quelques  millimètres  plus  haut,  nul,  doute  que  je  n’eusse  vu  se 
développer  très  rapidement  un  cancer  sur  le  moignon,  et  j’aurais 
pu  conclure  bien  à  tort  que  ce  cancer  s’était  développé  à  la  suite 
de  mon  hystérectomie  subtotale. 

La  possibilité  de  laisser  passer  inaperçu  un  cancer  intracervical 
doit  donc  nous  engager  à  faire  des  sections  basses,  plus  faciles 
que  l’hystérectomie  totale,  plus  bénignes,  également,  et  qui  n’expo¬ 
sent  pas,  comme  la  section  haute,  à  laisser  un  cancer  dans  la  plaie. 

M.  H.  Morestin.  —  A  l’exemple  de  M.  Richelot  dont  j’étais  au¬ 
trefois  l’assistant,  j’ai  fait  d’abord  des  sections  conoïdes  du  col, 
tellement  basses  qu’il  ne  restait  plus  de  muqueuse  cervicale,  puis 
comme  lui-même  l’hystérectomie  franchement  totale.  Parmi  les  très 
rares  subtotales  pratiquées  par  moi,  il  en  est  une  qui  m’a  laissé 
des  regrets.  Je  croyais  avoir  enlevé  un  fibrome  vulgaire,  mais  peu 
après  une  volumineuse  tumeur  reparut  et  envahit  tout  le  bassin. 
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Il  s’agissait  d’un  sarcome.  L’hystérectomie  totale  n’eût  peut-être 
pas  sauvé  la  malade,  mais  à  coup  sûr  eût  été  plus  satisfaisante. 

Que  les  faits  de  cancérisation  du  col  après  subtotale  soient 
rares,  très  rares  même,  on  n’en  peut  douter,  mais  enfin  ils  exis¬ 
tent,  et  constituent  un  argument  très  faible,  si  l’on  veut,  mais  un 
argument  en  faveur  de  la  suppression  totale. 

Dire  que  l’on  a  parfois  méconnu  des  cancers  envoie  d’évolution, 
n’est  pas  ruiner  cet  argument,  car  il  est  bien  certain  que  ces  ma¬ 
lades  à  cancer  méconnu  eussent  été  dans  de  meilleures  condi¬ 
tions  si  on  leur  avait  fait  l’hystérectomie  complète. 

Quant  au  procédé  ingénieusement  compliqué  de  mon  maître  et 
ami  M.  Chaput,  je  ne  crois  pas  qu’il  soit  favorablement  accueilli. 

Il  m’a  toujours  semblé  qu’il  n’y  avait  qu’une  façon  de  perfec¬ 
tionner  la  subtotale,  c’était  de  la  totaliser. 

M.  Paul  Segond.  —  L’intéressante  communication  de  notre  col¬ 
lègue  Chaput  remet  en  cause  une  question  que  nous  avons  sou¬ 
vent  discutée  et  que  je  croyais  jugée.  Puisqu’il  en  est  autrement, 
permettez-moi  de  dire  une  fois  de  plus  ce  que  j’èn  pense. 

Chez  les  femmes  qui  ont,  à  la  fois,  des  fibromes  et  un  col  utérin 
suspect,  la  nécessité  de  pratiquer  l’hystérectomie  totale  n’est  dis¬ 
cutable  pour  personne.  La  situation  est  la  même  en  cas  de  suppura¬ 
tions  pelviennes,  exigeant  un  large  drainage  vaginal  et,  bien  qu’en 
maintes  circonstances  il  soit  ici  même  avantageux  de  remplacer 
l’ablation  tout  à  fait  complète  du  col  par  la  section  verticale  de 
sa  moitié  postérieure,  je  ne  m’attarderai  pas  à  ce  point  de  détail. 

Mais  ceci  posé,  faut-il  conserver  la  même  intransigeance  quand 
pour  enlever  des  fibromes  nous  procédons  à  l’extirpation  d’un 
utérus  dont  le  col  est  manifestement  sain?  Non,  cent  fois  non. 

Quoiqu’on  en  puisse  dire,  l’hystérectomie  dite  subtotale  est  en 
beaucoup  de  cas  moins  laborieuse,  moins  grave  que  la  totale  et  je 
m’explique  mal  que  celle-ci  soit,  par  quelques  chirurgiens,  préfé¬ 
rée  toujours  à  celle-là. 

En  tous  cas,  ce  que  je  ne  puis  un  instant  admettre,  c’est  que 
dans  le  choix  de  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  opérations,  on  soit 
le  moins  du  monde  autorisé  à  se  guider  sur  la  possibilité  de  voir 
la  rondelle  cervicale  que  respecte  l’hystérectomie  dite  subtotale, 
subir  plus  tard  une  transformation  cancéreuse  alors  qu’à  l’instant 
de  notre  intervention  cette  rondelle  est  manifestement  saine. 

Celte  manière  de  raisonner  est,  à  coup  sûr,  tfês  prophylactique 
mais  elle  l’est  vraiment  trop.  D’autant  que  dans  le  cas  particulier 
la  transformation  cancéreuse  redoutée  est  extrêmement  rare. 

En  ce  qui  me  concerne,  dans  les  conditions  précisées  (Fibromes 
de  l’utérus  avec  col  sain),  j’ai  fait  depuis  1884  des  centaines  d’hys- 
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térectomies  abdominales  médico-cervicales  et  je  n’ai  pas  vu  un 
seul  cas  de  cancer  secondaire  du  moignon  de  col  respecté.  A 
cette  statistique  je  puis  en  joindre  une  autre  particulièrement 
significative,  celle  de  mon  maître  et  ami  le  professeur  Pinard. 
Certes  le  nombre  des  opérées  qui  sont  allées  lui  demander  conseil 
est,  vous  vous  en  doutez,  plutôt  considérable  et  jamais  il  n’a  vu 
d’exemple  du  cancer  secondaire  que  notre  collègue  Chaput 
redoute  si  fort. 

M.  Monod.  —  Je  n’ai  qu’un  mot  à  dire.  Je  ne  puis  me  considérer 
comme  spécialisé  en  gynécologie;  cependant  je  crois  pouvoir  dire 
que  dans  une  carrière  déjà  longue,  soit  en  ville,  soit  à  l’hôpital 
Saint-Antoine,  où  j’avais  un  service  de  maladies  des  femmes  très 
actif,  jamais,  comme  mon  ami  Schwartz,  je  n’ai  eu  occasion 
d’observer  de  cancer  développé  dans  un  col  laissé  en  place  par 
hystérectomie  subtotale. 

M.  Mauclaire.  —  Je  n’ai  pas  eu  l’occasion  d'observer  cette  dégé¬ 
nérescence  néoplasique  du  moignon  utérin  chez  mes  opérées,  mais 
je  l’ai  observée  trois  fois  chez  des  malades  opérées  par  d’autres 
chirurgiens.  Dans  le  premier  cas,  cette  dégénérescence  survint  six 
ans  après  l’hystérectomie,  et  dans  le  deuxième  cas  au  bout  de 
deux  ans.  Dans  un  cas  tout  récent  l’hystérectomie  avait  été  faite 
pour  grossesse  tubaire  quelques  années  auparavant.  Dans  ces 
trois  cas  la  dégénérescence  était  évidente  cliniquement,  mais 
l’examen  histologique  n’a  pas  été  pratiqué. 

J’ai  fait  étudier  cette  question  par  un  de  mes  élèves,  M.  Lesobre 
(Thèse,  Paris,  1907).  Il  a  pu  en  réunir  31  observations.  Mais  toutes 
ne  sont  pas  confirmées  par  un  examen  histologique.  La  fréquence 
de  2  à  3  p.  100  donnée  par  quelques  auteurs  me  paraît  exagérée. 

Sur  ces  31  cas,  il  y  en  a  huit  dans  lesquels  la  dégénérescence  a 
été  observée  dans  l’année  suivante.  Le  cancer  était  peut-être  con¬ 
comitant.  Dans  les  23  autres  cas,  le  cancer  est  réellement  consécutif. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  je  crois  beaucoup  à  l’apparition 
de  la  néoplasie  sur  la  cicatrice  aussi  souvent  que  sur  la  muqueuse 
du  moignon  utérin.  C’est  pourquoi  sur  mon  conseil  M.  Lesobre  a 
réuni  quatre  observations  d’épi théliomes  développés  au  niveau 
de  la  cicatrice  après  hystérectomie  abdominale  «  totale  ».  Dans 
un  travail  personnel  (l)  sur  lé  cancer  primitif  ou  secondaire  des 
cicatrices,  j’ai  insisté  sur  la  fréquence  de  la  dégénérescence 
cancéreuse  des  cicatrices;  de  même  j’ai  fait  remarquer  (2)  que  les 

(1)  Mauclaire.  Cancers  des  cicatrices.  Tribune  me'd.,  1907  —  Voir  aussi 
Jacoulet.  Les  greffes  opératoires  Arc  h.  gin.  dé  Chirurgie,  1910, 

(2)  Mauclaire.  Greffes  cancéreuses  secondaires.  Soc.  d'Obst.  gyn.  et  péd.,  1907. 
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noyaux  cancéreux  développés  dans  les  cicatrices  après  exérèse 
cancéreuse  n’étaient  peut-être  pas  toujours  des  greffes  opératoires, 
mais  une  localisation  de  l’infection  générale  du  sujet  par  la 
néoplasie,  et  cela  au  niveau  d’un  point  de  tissu  cicatriciel;  j’ai 
déjà  montré  ici  plusieurs  cas  de  cancer  des  cicatricés. 

M.  le  Président.  —  La  discussion  continuera  dans  la  prochaine 
séance. 


Rapport. 

Un  cas  d'appendicite  post-traumatique, 
par  M.  le  Dr  J.  Abadie  (d’Oran). 

Rapport  de  M.  PICQÜÉ. 

Messieurs,  le  26  mars  1907,  je  vous  présentais  un  rapport  sur 
un  travail  de  MM.  Jeanbrau  et  Anglada,  concernant  l’appendicite 
traumatique.  C’était  la  première  fois  que  cette  question  était  posée 
devant  notre  Société.  Je  combattais  alors  la  thèse  soutenue  à 
l’étranger  par  Neumann  en  1900  et  j’adoptais  les  conclusions  de 
nos  collègues  de  Montpellier  :  «  L’accident  ne  crée  pas  l’appendi¬ 
cite  :  le  traumatisme  réveille  ou  aggrave  l’appendicite  mais  ne  la 
produit  pas.  »  Seul  parmi  nos  collègues,  Guinard  admit  l’in¬ 
fluence  du  traumatisme  sur  la  production  de  l’appendicite;  Walther 
montre  une  prudente  réserve  :  «  Sur  l’appendice  sain,  dit-il,  un 
traumatisme  peut-il  déterminer  des  lésions  capables  d'amener  une 
inflammation,  une  infection  secondaire?  Je  crois  que  nous  ne 
pouvons  pas  rejeter  cette  hypothèse.  »  Tous  nos  autres  collègues 
repoussèrent  l’appendicite  traumatique.  L’année  suivante,  M.  Cou- 
leaud  (15  juillet  1908)  nous  présenta  un  cas  d’appendicite  consi¬ 
déré  par  lui  comme  traumatique.  La  discussion  qui  suivit  montra 
que  les  opinions  n’avaient  pas  changé.  Noire  collègue  Quénu 
réclama  très  justement  des  documents  précis. 

Jusqu’à  présent,  en  effet,  on  admet  théoriquement  que  le  trau¬ 
matisme  peut  créer  l’appendicite  ;  on  se  contente  de  la  donnée 
étiologique,  quand  le  blessé  est  indemne  de  tout  passé  appendi¬ 
culaire  et  l’on  oublie  que  parfois  l’appendicite  chronique  peut  être 
absolument  silencieuse.  Les  lésions  observées  au  cours  de  l’opé¬ 
ration  sont  en  vérité  banales,  mais  considérées  néanmoins  comme 
d’origine  traumatique.  C’est  de  la  doctrine  pure,  et  Broca  a  eu 
raison  de  réclamer  avec  humour  qu’on  le  tire  de  la  métaphysique 
et  qu’on  le  mette  sur  le  terrain  solide  des  rigueurs  scientifiques. 
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II  faut  reconnaître  que  certains  auteurs  tiennent  compte  du* 
temps  écoulé  depuis  le  traumatisme.  Wohlgemuth  qui  a  étudié  la 
question  à  la  Société  de  Médecine  interne  de  Berlin,  le  5  avril  1909 
déclare  que  les  relations  étiologiques  entre  le  traumatisme  et 
l’inflammation  sont  précisément  démontrées  par  ce  fait  que  les 
crises  d’appendicite  ne  se  sont  manifestées  queplusieurs  semaines 
après  le  traumatisme,  quand  les  lésions  provoquées  par  ce  dernier 
sont  arrivées  à  l’acmé  de  leur  évolution.  Lorsqu’au  contraire  une 
crise  d’appendicite  succède  immédiatementàun  traumatisme  dans^ 
les  premières  heures  ou  dans  les  jours  qui  suivent,  ilfaut  admettre 
qu’on  n’a  pas  affaire  à  une  appendicite  traumatique  vraie,  mais  à* 
une  appendicite  banale  qui, restée  jusque-là  plus  ou  moins  latente, 
s’est  réveillée  brusquement  sous  l’effet  du  traumatisme.  L’observa¬ 
tion  suivante  lui  paraît  indiscutable  ( Deutsche  medizin.  Woch.,. 
29  avril  1909)  :  Pontonnier  de  vingt  ans,  atteint  violemment  par 
un  portant  en  fer  dans  la  région  droite  de  l’abdomen,  et  qui 
depuis  ne  cesse  de  souffrir  de  ce  côté,  alors  qu’auparavant  il  ne- 
présentait  rien  d’anormal.  Au  bout  de  plusieurs  semaines  ces 
douleurs  prennent  la  forme  d’attaques  d’appendicite  absolument 
caractéristique.  Le  cæcum  est  fortement  injecté,  l’appendice  est 
volumineux,  très  enflammé,  fixé  déjà  par  des  adhérences  à  l’iléon. 
La  lumière  de  cet  appendice  ne  contenait  pas  le  moindre  calcul. 

D’ailleurs  les  observations  publiées  ne  sont  pas  très  nom¬ 
breuses.  Gassend  (7 ’hèse,  Montpellier,  1907,  n°  21)  nous  signale  un 
cas  de  Soubeyran  relatif  à  une  appendicite  foudroyante  avec 
perforation  appendiculaire  et  péritonite  suraiguë  rapide  chez 
un  malade  sain  la  veille  étayant  reçu  un  traumatisme  abdominal. 
A  la  suite,  trois  cas  de  Vignard  concernant  des  abcès  d’origine 
appendiculaire  se  manifestant  chez  des  enfants  un  mois,  dix  jours, 
vingt  jours  après  un  Iraumatisme  de  la  fosse  iliaque  droite  et 
opérés  (1).  Strohe  ( Deutsche  Zeits.  f.  Chirurgie,  1909)  publie  deux 
cas  d’appendicite  traumatique  pure  que  Abadie  considère  comme 
indiscutable.  Grunert  ( Deutsche  milit.  Zeitsch.,  1905)  est  très  affir¬ 
matif  en  annonçant  un  cas  d’inflammation  traumatique  de  l’appen¬ 
dice  sain  suivi  de  péritonite  généralisée.  Il  y  a  surtout  de  la  part 
des  auteurs  des  affirmations  sans  preuves  convaincantes.  En  tout 
cas, les  lésions  constatées  par  les  partisans  del’originetraumatique 
dans  les  faits  qui  précèdent  ne  présentent  rien  de  caractéristique. 

Guinard  a  émis  l’hypothèse  qu’il  pouvait  se  produire  un  héma¬ 
tome  suivi  de  la  formation  d’adhérences.  Seule  jusqu’ici  l’opinion 

(1)  Peu  avant,  Dabadie  (Thèse,  Bordeaux,  1906-1907,  n°  125,  «Traumatisme  et 
appendice  »)  a  observé  chez  un  enfant,  avec  le  tableau  de  la  péritonite  appen¬ 
diculaire,  un  abcès  post-traumatique  de  la  fosse  iliaque  droite  ouverte  sponta¬ 
nément  à  l’ombilic.  Pas  de  vérification  opératoire. 
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de  Sonnenburg  que  je  vous  ai  rapportée  autrefois  semblerait  la  con¬ 
firmer,  mais  les  observations  ultérieures  sont  muettes  à  cet  égard. 

Le  jeune  et  très  distingué  chirurgien  d’Oran,  M.  Abadie,  déjà 
connu  parmi  nous  pour  des  travaux  intéressants  vient  pour 
répondre  au  désir  formulé  par  MM.  Quénu  et  Broca  soumettre  à 
votre  attention  un  cas  qu’il  a  récemment  observé.  Vous  me  per¬ 
mettez  de  vous  le  rapporter  in  extenso. 

Osbervation.  —  Louis  C...,  vingt  ans,  ouvrier  menuisier,  entre  le  8  fé¬ 
vrier  1909  à  l’hôpital  d’Oran  (observation  rédigée  par  M.  Pélissier,  interne. 

Antécédents  héréditaires,  sans  intérêt. 

Antécédents  personnels  :  rougeole  à  trois  ans;  plaie  du  talon  par  écra¬ 
sement  à  l’âge  de  douze  ans  (150  jours  de  lit))  Le  malade  déclare  très 
affirmativement  n'avoir  jamais  eu  d’autres  maladies. 

Cependant  comme  nou-  insistons  et  l’invitons  à  rappeler  exactement 
tout  son  passé  intestinal,  il  nous  raconte  que  vers  l’âge  de  dix  ans  il  a 
eu  une  indisposition  dont  il  sait  préciser  les  moindres  détails  :  jouant 
avec  ses  camarades,  il  a  été  surpris  par  un  frisson  léger,  très  bref.  Pas 
de  douleurs  abdominales.  Antipyrine  et  purgatifs.  Le  malade  ne  s’est 
pas  couché;  il  a  pu  revenir  à  l’école  le  lendemain  et  les  jours  suivants 
mais  a  gardé  un  peu  de  diarrliée  pendant  une  semaine.  Depuis  lors, 
son  appareil  digestif  a  fonctionné  irréprochablement.  Bon  appétit, 
bonnes  digestions,  selles  régulières. 

Maladie  actuelle.  —  Le  29  janvier  1909,  à  5  h.  t/2  du  soir,  monté  sur 
un  établi  pour  raboter  une  porte,  Louis  C...  glisse,  tombe  sur  le  bord 
de  l’établi  qui  heurte  violemment  son  flanc  droit,  entre  les  côtes  et  la 
crête  iliaque,  puis  chute  en  arrière  à  la  renverse  sur  un  tas  de  chevrons. 
Contusion  de  la  région  lombo-abdominale  droite.  Le  malade  ne  peut  se 
relever  spontanément;  mais  après  quelques  instants,  il  regagne  péni¬ 
blement  son  domici'e  et  s«  couche. 

Dans  la  première  moitié  de  la  nuit,  douleur  généralisée  à  tout  le 
ventre,  accompagnée  de  pesanteur  épigastrique. 

Le  lendemain,  un  purgatif  est  vomi  (huile  de  ricin)  ;  toute  la  journée 
les  vomissements  persistent,  provoqués  par  tout  essai  d’alimentation. 
Les  nausées  sont  permanentes. 

Le  Dr  Haffner  (d’Oran),  consulté  le  surlendemain,  constate  une  appen¬ 
dicite  aiguë  extrêmement  nette,  affirme-t-il.  Douleur  provoquée  au 
point  de  Mac  Burney;  défense  musculaire;  hyperesthésie  cutanée. 
Temp.  37°5.  Diète  hy  Irique;  glace  sur  le  ventre. 

8  février.  Nouvelle  poussée,  plus  tapageuse.  Grand  frisson;  fièvre 
élevée.  Vomissements  porracés.  Douleur  violente  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Entrée  d’urgence  à  l’hôpital. 

Localement,  gâteau  de  résistance  profonde  en  dedans  de  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure,  avec  sensibilité  cutanée  très  vive;  ventre 
ballonné.  Langue  saburrab-  mais  humide.  Temp.,  38°5.  Pouls  lit),  mais 
régulier.  —  Le  traitement  médical  me  paraît  indiqué;  glace  sur  le 
ventre;  immobilité  absolue;  diète  hydrique.  Sérum. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  la  situation  s’améliore  progrès- 
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sivement,  et  l’on  assiste  à  l'évolution  ordinaire  d’une  appendicite 
refroidie. 

Un  mois  après,  la  température  étant  constamment  normale,  les  dou¬ 
leurs  sont  à  ce  point  atténuées  que  le  malade  réclame  son  départ  de 
l’hôpital  ;  le  gâteau  empâté  réduit  à  une  induration  profonde  de  peu 
d’étendue,  je  décide  l’intervention. 

Opération,  9  mars  1909.  Rachicocastovaïnisation  avec  0,03  centi¬ 
grammes  de  cocastovaïne.  —  Analgésie  bonne,  mais  plusieurs  vomis¬ 
sements  gênants. 

Incision  de  Roux;  incision  du  grand  oblique;  dissociation  des  fibres 
du  petit  oblique,  ouverture  longitudinale  du  péritoine.  On  arrive  d’em¬ 
blée  sur  le  cæcum  contre  lequel  le  grêle  est  étroitement  serré.  En  dehors 
zone  d’adhérences;  on  protège  en  dedans  et  se  porte  en  dehors.  La 
recherche  de  l’appendice  amène  l’issue  de  pus  bien  lié  ;  l’appendice  est 
visible,  il  est  en  position  rétrolatéro-cæcale,  pointe  en  haut  et  en  avant, 
court,  coudé  en  son  milieu  où  il  apparaît  très  aminci;  en  le  réclinant 
un  peu,  on  voit  une  perforation  en  forme  de  déchirure  et  un  tampon 
de  gaze  absorbant  le  pus  ramène  un  bouchon  stercoral  couleur  ocre, 
mou,  de  forme  cylindrique  qui  vient  évidemment  de  l’appendice  rompu. 
—  Ligature  à  la  base.  Ablation.  —  Netloyage  avec  compresses  de  gaz 
imbibées  de  sérum.  Drain  et  deux  mèches  de  gaze  par  en  bas  pour  pro¬ 
téger  la  séreuse.  Réfection  de  la  paroi  au  catgut. 

Suite.  —  Température  et  pouls  restent  normaux. 

Au  deuxième  jour  les  mèches  sont  enlevées;  suppuration  fétide 
abondante;  eau  oxygénée.  La  suppuration  diminue  rapidement. 

Le  malade  sort  guéri  le  18  avril  1909. 

J’ai  cru  devoir  vous  présenter  cette  observation  parce  qu  elle 
émane  d’un  chirurgien  consciencieux  et  qu’il  nous  paraît  intéres¬ 
sant  de  soumettre  à  un  examen  minutieux  les  observations  de  ce 
genre  qui  nous  sont  présentées. 

Que  nous  apprend  donc  celle-ci?  Voilà  une  appendicite  qui 
apparaît  de  façon  absolument  nette  après  un  traumatisme  de  la 
fosse  iliaque  droite  chez  un  sujet  dont  le  passé  abdominal  a  été 
jusqu’alors  indemne. 

Les  caractères  cliniques  sont  bien  ceux  d’une  appendicite. 
L’intervention  permet  d’en  confirmer  l’existence.  Mais  est-elle 
traumatique? 

Nous  retrouvons  chez  M.  Abadie,  comme  chez  les  précédents 
auteurs,  le  même  soin  d’établir  que  le  sujet  était  cliniquement 
sain  auparavant. 

Son  passé  a  été  bien  étudié  et  scruté  :  à  aucun  moment  il  n’a  eu 
de  symptômes  attirant  l’attention  sur  la  région  iléo-cæcale,  voire 
même  son  abdomen.  Pas  d’entérite.  Pas  d’irrégularités  intesti¬ 
nales.  Pas  de  constipation.  Le  malade  a  bien  présenté  huit  jours 
de  diarrhée,  sans  fièvre  et  sans  alitement,  il  y  a  dix  ans,  mais 
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M.  Abadie  n’y  attache  aucune  importance  :  sinon,  il  n’est  pour 
lui  aucun  tube  digestif  qui  ne  soit  suspect.  C’est  donc  au  nom  de 
la  clinique  qu’il  nous  déclare  que  le  traumatisme  seul  a  produit 
l'appendicite. 

Voilà  le  premier  point.  Mais  cette  opinion  perd  une  partie  de  sa 
valeur  si  l’on  vient  à  tenir  compte  de  l’histoire  absolument  silen¬ 
cieuse  de  certaines  appendicites  chroniques. 

On  ne  saurait  trop  le  répéter. 

Quant  aux  lésions  anatomiques,  le  traumatisme,  pour  M.  Abadie, 
peut  les  expliquer,  et  c’est  encore  en  s’appuyant  sur  la  clinique 
qu’il  affirme  l’intégrité  de  l’appendice  au  moment  du  traumatisme. 
C’est  évidemment  le  point  faible  de  son  argumentation. 

11  faudrait  pour  le  moins  nous  montrer  des  lésions  spéciales,  et 
nous  ne  trouvons  que  eelles  de  l’appendicite  ordinaire. 

Il  existait  bien  un  bouchon  stercoral  dans  l’appendice. 

Or,  l’auteur  fait  à  ce  propos  une  distinction  entre  le  noyau  ster- 
eoral  simple  ou  entouré  de  substances  minérales.  S’appuyant  sur 
les  études  de  Letulle  et  Wrumberg,  il  admet  que,  seul,  le  calcul 
formé  par  l’apparition  successive  de  substances  minérales  autour 
d’un  noyau  stercoral  relève  d’une  inflammation  de  la  muqueuse; 
il  n’en  est  pas  de  même  de  la  présence  de  matières  stercorales 
dans  l’appendice. 

Pour  M.  Abadie,  la  filiation  des  lésions  sera  d’ailleurs  la  sui¬ 
vante  : 

«  L’appendice  du  sujet,  en  position  latéro-cæcale,  a  été  lésé, 
contus,  par  l’action  du  traumatisme  bien  localisé  et  violent  qui  a 
porté  à  son  niveau.  Les  premières  manifestations  cliniques  sont 
la  signature  d’une  réaction  péritonéale  au  niveau  du  foyer  eæco- 
appendiculaire.  Mais  les  lésions  d’attrition  de  l’appendice  conti¬ 
nuent  sourdement  ;  y  a-t-il  lieu  de  faire  intervenir  la  superposition 
d’une  infection  venant  de  dedans  en  dehors,  partant  de  la  lumière 
pour  envahir  de  proche  en  proche  les  tissus  lésés?  Cela  paraît 
vraisemblable.  Quoi  qu’il  en  soit,  une  semaine  plus  tard,  nouvelle 
poussée,  plus  grave;  l’appendice  est  perforé;  les  adhérences  pro¬ 
tectrices  ont  limité  le  champ  de  l’infection;  l’abcès  restera  loca¬ 
lisé.  Dans  la  suite,  il  rétrocédera.  C’est  justement  en  période  de 
rétrocession  que  l’opération  a  été  effectuée.  » 

L’auteur  a  raison  d’ajouter  qu’il  est  impossible  de  prouver  ce 
mécanisme  d’une  façon  indiscutable,  et  il  reconnaît  qu’il  est  facile 
d’opposer  la  thèse  suivante,  d’après  lui  tout  aussi  difficile  à  réfuter. 

Appendice  antérieurement  atteint,  adhérent  au  cæcum,  siège  d’in¬ 
flammation  demeurée  latente,  réveillée  ou  révélée  par  l’accident. 

Entre  deux  hypothèses  qu’on  ne  peut  ni  confirmer  ni  infirmer, 
n’est-il  pas  dès  lors  logique  de  rejeter  celle  qui  ne  repose  que  sur 
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un  a  priori  et  d’adopter  celle  qui  répond  encore  aujourd’hui  à  la 
généralité  des  cas  et  aux  données  indiscutables  de  la  clinique 
touchant  l’insidiosité  de  l’appendicite  chronique? 

Et  ce  n’est  pas  là,  comme  il  le  dit,  «  substituer  la  mathéma¬ 
tique  à  la  clinique  »,  c’est  substituer  le  fait  démontré  à  ^hypothèse 
et  c’est  bien  suivre  les  règles  de  la  méthode  scientifique. 

Notre  distingué  confrère  d’Oran  me  pardonnera,  j’en  suis  sûr, 
la  critique  de  son  observation.  Je  vous  propose  en  terminant  de  le 
remercier  de  son  intéressante  communication  ;  celle-ci  permettra,  je 
l’espère,  à  nos  collègues  de  reprendre  à  l’occasion  l’examen  de  cette 
intéressante  question. 

Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Picqué  sont  mises  aux  voix  et 
adoptées.  < 


Présentations  de  malades. 

Ostéite  tuberculeuse. 

M.  de  Fourmestraux  lit  une  note  sur  une  lésion  fistulisée  d’ostéite 
tuberculeuse  du  cubitus  traitée  par  l’injection  de  pâte  bismuthée, 
et  présente  le  malade. 

La  communication  de  M.  de  Fourmestraux  est  renvoyée  à  une 
Commission  dont  M.  Picqué  est  nommé  rapporteur. 


Hernies  par  glissement  de  l'S  iliaque  et  de  l'iléon. 

M.  H.  Morestin.  —  Les  hernies  par  glissement  sont,  chacun  le 
sait,  d’un  traitement  beaucoup  plus  difficile  que  les  hernies  com¬ 
munes.  En  1900,  au  Congrès  international  de  médecine,  m’efforçant 
de  tenir  compte  des  indications  de  l’anatomie  pathologique  et  de 
la  pathogénie,  j’ai  décrit  un  procédé  qui  me  paraît  fournir  des  ga¬ 
ranties  très  sérieuses  contre  la  récidive.  Dans  ces  hernies,  l’intes¬ 
tin  prolabé  est  en  partie  dépouillé  de  son  péritoine,  et  sur  une 
certaine  étendue  entre  directement  en  contact  avec  le  tis^u  cellu¬ 
laire.  Le  sac  est  incomplet.  Quand  on  se  borne  à  agir  au  niveau  de 
l’orifice  herniaire,  on  arrive  seulement  à  refouler  l’intestin  derrière 
la  paroi,  et  si  la  reconstitution  de  celle-ci  peut  s’opposer  , dans  une 
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certaine  mesure  à  son  issue,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’opé¬ 
ration  ainsi  comprise  ne  peut  être  considérée  comme  vraiment 
radicale. 

Aussi  ai-je  proposé  d’ouvrirle  péritoine  un  peu  plushaut,  par  une 
petite  laparotomie  latérale,  en  laissant  un  large  pont  de  tissus 
musc ulo-aponévro tiques  intact  entre  l’orifice  inguinal  et  l’inci¬ 
sion,  pour  remettre  dans  des  conditions  voisines  de  l’état  normal 
l’intestin  prolabé.  Attiré  par  cette  plaie,  on  voit  l’S  iliaque  repren¬ 
dre  immédiatement  son  revêtement  péritonéal  ;  le  méso  se  re¬ 
constitue.  Je  fixe  solidement  l’une  à  l’autre  les  deux  lames  du  méso 
à  l’aide  d’une  douzaine  au  moins  de  sutures  placées  dans  les  espaces 
intervasculaires.  Puis  le  méso  reconstitué  est  fixé  par  d’autres  su¬ 
tures  perdues  à  l’aponévrose  iliaque,  le  plus  haut  possible. 

L’opération  est  conduite  de  la  manière  suivante  sur  le  plan 
incliné  : 

1°  Mise  à  nu  de  l’orifice  inguinal,  débridement  en  dehors  de 
l’orifice  dans  le  sens  des  fibres  du  grand  oblique.  Ouverture  du 
sac; 

2°  Libération  sommaire  de  l’intestin  hernié  ; 

3°  Incision  soit  sur  le  bord  externe  du  droit,  soit,  et  cette 
conduite  me  paraît  actuellement  préférable,  au  voisinage  de  la 
crête  iliaque  (incision  comme  pour  un  anus  iliaque)  ; 

4°  Réfection  du  mésocôlon  et  fixation  du  méso  à  la  fosse  iliaque  ; 

5°  Suture  soignée  à  étages  de  la  plaie  abdominale  et  du  trajet 
inguinal. 

Les  temps  essentiels  sont,  bien  entendu,  la  mésocoloplastie  et 
la  mésocolopexie,  qui  doivent  empêcher  absolument  l’intestin  de 
reprendre  son  attitude  vicieuse. 

À  titre  d’exemple,  je  présente  aujourd’hui  deux  malades  récem¬ 
ment  opérés  dans  mon  service  à  Tenon. 

L’un  d’eux,  L..,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  entré  le  24  mai  der¬ 
nier,  a  été  opérée  le  1er  juin. 

C’est. un  maçon,  qui  fait,  par  conséquent,  toute  la  journée,  des 
efforts  assez  considérables.  Sa  hernie  existait  depuis  deux  ans;  elle 
était  si  mal  contenue  par  un  bandage,  qu’il  y  a  renoncé  de  lui- 
même,  et  qu’il  est  venu  réclamer  la  cure  chirurgicale. 

Il  s’agissait  d’une  hernie  inguinale,  grosse  comme  le  poing, 
mais  complètement  réductible,  sûrement  intestinale,  caria  réduc¬ 
tion  s’accompagnait  de  gargouillements.  A  sa  consistance  un  peu 
pâteuse  en  dépit  de  la  sonorité,  on  pouvait  soupçonner  une  hernie 
du  gros  intestin. 

Le  1er  juin  eut  lieu  l’intervention.  Je  traçai  une  incision  au  ni¬ 
veau  de  l’orifice  inguinal  externe.  Une  fois  le  sac  ouvert  et  la 
nature  de  la  lésion  reconnue,  je  prolongeai  l’incision  vers  la  crête 
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.iliaque,  obliquement  en  haut  et  en  dehors  jusqu’à  la  hauteur  de 
l’ombilic;  j’incisai  l’aponévrose  du  grand  oblique, puis  les  muscles 
petit  oblique  et  transverse,  ouvris  le  péritoine,  attirai  l’intestin 
hernié  en  le  saisissant  par  sa  surface  encore  couverte  de  péritoine. 

Il  reprit  aussitôt  sa  figure  habituelle,  s’enveloppant  de  sa 
tunique  séreuse. 

Je  plaçai  douze  points  au  catgut  pour  fixer  les  deux  feuillets  du 
mésol’un  àl’autre,  et  quatre  pour  attacher  le  pied  du  méso  à  la 
fosse  iliaque.  Réunion  de  la  paroi  et  effacement  du  trajet  ingui¬ 
nal  par  une  série  de  surjets. 

Le  méso  reconstitué,  il  ne  restait  plus  trace  de  sac,  et  je  n’avais 
rien  à  faire  du  côté  de  l’orifice  inguinal  qu’à  le  refermer. 

Le  malade  s’est  levé  le  13  juin,  et  aujourd’hui,  comme  vous  le 
voyez,  il  peut  aller  et  venir  librement,  car  il  est  complètement  guéri. 

L’autre  malade  est  un  mécanicien  âgé  de  quarante-deux  ans, 
entré  le  7  mai,  à  Tenon,  salle  Lisfranc.  Son  cas  est  un  peu  plus 
complexe,  plus  intéressant  aussi.  Il  était  porteur  d’une  double 
hernie  inguinale.  Celle  de  droite  datait  de  quinze  ans,  celle  de 
gauche  de  quatre  ou  cinq  ans.  Des  deux  côtés,  la  hernie  descend 
dans  les  bourses  et  atteint  le  volume  du  poing  quand  le  sujet  est 
debout  et  fait  effort.  Même  dans  le  décubitus  elles  restent  habi¬ 
tuellement  non  réduites.  Cependant,  elles  sont  l’une  et  l’autre 
complètement  réductibles.  Elles  se  réduisent  avec  gargouillements 
Les  orifices  inguinaux  ne  sont  pas  très  larges.  Mais,  de  chaque 
côté,  la  paroi  abdominale  bombe  en  dehors  des  droits,  et  sa 
résistance  est  très  affaiblie.  Le  sujet  est  prématurément  vieux. 
C’est  un  grand  ivrogne. 

Le  11  mai,  j’opère  du  côté  droit.  Une  incision  de  7  centimètres 
est  pratiquée  dans  la  direction  de  l’orifice  inguinal  externe  et  du 
trajet  inguinal,  incision  qu’il  faut  agrandir  un  peu  plus  tard  de 
3  centimètres  environ. 

Il  s’agit  d’une  hernie  oblique  externe,  en  apparence  commune. 

Dans  le  sac  on  trouve  une  anse  intestinale  collée  à  sa  partie 
postérieure.  Elle  peut  être  refoulée  derrière  la  paroi  en  même 
temps  que  les  parties  voisines  du  sac. 

.  C’est  l’intestin  grêle  adhérent.  Une  longue  frange  graisseuse 
occupe  son  bord  libre. 

La  partie  qui  adhère  est  le  bord  mésentérique,  les  deux  feuillets 
du  méso  étant  écartés  de  3  à  5  centimètres.  Il  s’agit  d’une  hernie 
par  glissement  de  l’iléon. 

J’attire  le  bout  iléal  jusqu’au  cæcum  qui  est  tout  près,  mais  le 
cæcum  est  demeuré  en  place  et  la  partie  herniée  n’est  pas  la  portion 
immédiatement  juxta-cæcale,  mais  s’arrête  à  quelques  centimètres 
du  cæcum. 
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L’appendice  se  montre.  Il  est  extrêmement  long  et  contourné. 
Il  ne  paraît  pas  malade,  mais  je  crois  devoir  saisir  cette  occasion 
d’en  débarrasser  le  malade. 

Après  son  ablation,  je  procède  à  une  véritable  mésoplastie, 
assurée  par  un  surjet  au  catgut,  puis  le  péritoine  est  fermé  en 
bourse. 

Suture  faite  à  la  Bassini,  fermeture  de  l’aponévrose  du  grand 
oblique  qu’il  a  fallu  débrider;  enfouissement  de  cette  suture 
sous  une  deuxième  série  de  points. 

La  hernie  du  côté  gauche  est  réservée,  l’intervention  ayant  été 
déjà  un  peu  compliquée  et  assez  longue  pour  un  sujet  alcoolique 
et  qui  supporte  mal  l’anesthésie. 

Le  23  mai ,  opération  du  côté  gauche.  On  soupçonne  une  hernie 
par  glissement  malgré  laréductibilité  complète,  en  tenant  compte 
de  la  consistance  un  peu  pâteuse  coïncidant  avec  la  sonorité,  et, 
d’autre  part,  en  rapprochant  la  lésion  de  celle  du  côté  opposé. 

Mise  à  nu  de  l’orifice  inguinal  externe  qui  est  assez  large. 

Ouverture  du  péritoine  au  niveau  du  trajet.  Sac  partiel  anté¬ 
rieur.  Il  s’agit  bien  d’une  hernie  par  glissement  du  gros  intestin. 

Incontinent  je  prolonge  très  haut  l’incision  de  l’aponévrose  du 
grand  oblique,  puis  j’ouvre  à  nouveau  le  péritoine,  plus  haut  que 
précédemment,  laissant  persister  un  pont  de  petit  oblique  et  de 
trans  verse. 

L’intestin  attiré  par  en  haut  reprend  aussitôt  sa  tunique  péri¬ 
tonéale,  et  les  deux  feuillets  du  mésocôlon  sont  de  nouveau 
appliqués  l’un  à  l’autre. 

Fixation  de  ces  deux  feuillets  l’un  à  l’autre  par  une  dizaine  de 
points  au  catgut  placés  au  niveau  des  espaces  intervasculaires, 
puis  mésopexie  par  quatre  points  rattachés  à  l’aponévrose  et  au 
méso  iliaque. 

Réfection  très  soignée  de  la  paroi.  Surjet  réparant  l’aponé¬ 
vrose  du  grand  oblique,  enfouissement  sous  un  deuxième  surjet 
allant  depuis  l’orifice  inguinal  externe  rétréci  jusqu’au  delà  des 
limites  de  la  fosse  iliaque.  En  somme,  tout  se  passe  très  méthodi¬ 
quement,  facilité  par  le  plan  incliné. 

Les  suites  ont  été  très  bonnes;  le  malade  se  lève  depuis  plu¬ 
sieurs  jours.  Sa  paroi  est  solide.  Il  est  heureusement  et  complète¬ 
ment  guéri. 

Sans  doute,  ces  opérations  sont  bien  récentes,  et  il  serait  témé¬ 
raire  de  considérer  la  cure  comme  définitive,  mais  il  est  intéres¬ 
sant,  il  me  semble,  de  montrer  que  ces  interventions  que  l’on 
pourrait  croire  au  premier  abord  un  peu  difficiles  et  compliquées, 
sont,  en  somme,  relativement  simples,  que  les  suites  en  sont 
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heureuses,  et  que  la  guérison  est  obtenue  aussi  promptement  que 
pour  les  cures  radicales  communes. 

Cette  simplicité  des  suites  est  en  faveur  d’un  procédé  qui  me 
paraît  répondre  aux  indications  fondamentales  de  la  cure  radicale, 
car  le  point  essentiel  est  certainement  d’empêcher  le  méso  de  se 
dédoubler  à  nouveau  et  de  s’abaisser. 

Tant  que  les  deux  lames  demeureront  étroitement  solidaires, 
il  n’est  pas  possible  que  l’intestin  puisse  reprendre  son  attitude 
vicieuse. 

M.  Savariaud.  —  Les  faits  présentés  par  mon  maître  et  ami 
M.  Morestin  sont  des  plus  intéressants,  et  je  suis  certain  qu’à  le 
voir  faire  on  trouverait  son  procédé  très  facile  et  très  simple,  et 
pourtant  il  n’est  pas  douteux  que  sa  méthode  ne  soit  complexe,  et 
peut-être  un  peu  compliquée  dans  son  exécution. 

Je  crois  qu’il  est  plus  simple  de  refouler  l’intestin  hernié  par 
glissement  au  moyen  d’une  pince,  et  grâce  à  la  position  déclive 
jusque  dans  le  ventre;  le  méso  se  reconstitue  de  lui-même  et  il  ne 
reste  plus  qu’à  refaire  la  paroi  par  les  procédés  ordinaires.  Je 
pourrai  vous  présenter  des  malades  guéris  de  cette  façon  et  bien 
guéris. 

M.  Quénu.  —  Le  procédé  de  Morestin  est  très  ingénieux,  et  je 
suis  pour  ma  part  disposé  à  l’employer  à  l’occasion. 

M.  Morestin.  —  M.  Quénu  me  demande  ce  que  je  ferais  si  je 
trouvais  la  vessie  herniée  à  côté  du  sac.  Je  la  réduirais  simple¬ 
ment,  et  pour  le  reste  ne  changerais  rien  au  manuel  opératoire. 

M.  Savariaud  semble  trouver  mon  procédé  trop  compliqué.  Sa 
manière  de  faire  me  paraît,  à  moi,  beaucoup  trop  élémentaire. 
Il  réduit  l’intestin  et  rien  de  plus. 

Mais,  justement,  il  faut  faire  plus  si  l’on  veut  une  cure  radicale, 
car  il  est  évident  que  l’intestin  aura  toujours  tendance  à  glisser 
et  à  se  dépouiller  de  son  péritoine,  tant  qu’on  n’aura  pas  fixé  les 
deux  lames  de  son  méso.  Cela  n’empêche  certes  pas  de  bien  re¬ 
constituer  la  paroi,  il  le  faut  assurément  ;  mais  deux  sûretés  va¬ 
lent  mieux  qu’une. 

M.  J.  Lucas-Championnière.  —  L’opération  de  M.  Morestin  me 
paraît  ingénieuse  et  pas  autrement  difficile  à  exécuter.  Aussi 
reconnaissant  que  les  hernies  de  ce  genre  sont  particulièrement 
dificiles  à  guérir,  je  n’hésite  pas  à  voir  là  un  moyen  additionnel 
bien  légitime  à  employer.  Est-ce  un  terme  capital  de  cette  opéra¬ 
tion  et  ne  peut-on  s’en  passer?  C’est  là  une  autre  affaire.  J’estime 
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qu’on  exagère  beaucoup  la  difficulté  de  guérison  de  ces  hernies. 
J'en  ai  opéré  et  je  les  ai  vues  bien  guéries,  sans  que  mes  opérations 
aient  comporté  grand’chose  de  plus  que  mes  opérations  ordi¬ 
naires  assurant  une  solidité  parfaite  de  la  paroi.  Je  devais  donner 
des  soins  particuliers  au  refoulement  de  l’intestin,  puisque  le  sac 
n’existe  pas  ou  existe  très  rudimentaire  ;  et  on  n’a  point  l’avan¬ 
tage  de  cette  large  dissection  du  sac  et  de  l’infundibulum  qui 
assure  le  refoulement  des  intestins  très  haut.  Il  est  légitime  dans 
ces  cas  de  doubler  la  paroi  avec  le  plus  de  soin  possible  pour  lui 
assurer  le  maximum  de  résistance. 

L’opération  de  M.  Morestin  peut-elle  à  elle  seule  assurer  contre 
les  récidives  ?  II  faudra,  pour  conclure,  un  temps  assez  considé¬ 
rable.  La  solidité  actuelle  ne  peut  assurer  l’avenir. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  ce  n’est  pas  la  disposition  anato¬ 
mique  seule  qui  rend  la  récidive  menaçante.  L’accumulation  delà 
graisse  dans  le  très  lâche  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  au  voisi¬ 
nage  du  siège  de  la  hernie  est  un  facteur  important  de  cette  réci¬ 
dive,  facteur  que  cette  nouvelle  opération  ne  saurait  modifier. 

A  priori  je  ne  vois  pas  d’objections  à  faire  à  un  procédé  ingé¬ 
nieux,  mais  je  fais  de  grandes  réserves  sur  son  efficacité  et  je 
crois  qu’il  ne  doit  pas  faire  négliger  les  défenses  puissantes  que 
nécessite  un  cas  de  cette  espèce. 

M.  Schwartz.  —  J’ai  toujours  jusqu’ici  procédé  comme  le 
rappelait  Savariaud  tout  à  l’heure.  Mais  le  procédé  de  Morestin 
me  paraît  très  logique,  et  à  l’occasion  je  l’emploierai,  bien  qu’il 
n’ait  pas  encore  reçu  la  consécration  du  temps. 


Présentation  d’instrument. 

Présentation  d'un  appareil  de  Mécanothérapie . 

M.  Rochard.  —  Messieurs,  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter  en 
mon  nom  et  en  celui  de  M.  le  Drde  Champtassin  un  nouvel  Arthro- 
moteur  conçu  dans  des  idées  nouvelles  et  réalisant  de  très  grands 
progrès  dans  l’application  de  la  mécanothérapie. 

Mais  pour  bien  comprendre  les  qualités  de  cet  arthromoteur,  il 
est  indispensable  que  je  dise  quelques  mots  des  appareils  existant 
déjà  et  des  principes  sur  lesquels  ils  reposent. 

La  mobilisation  précoce  ou  tardive  des  articulations  traumati¬ 
sées  n’est  évidemment  pas  une  chose  nouvelle,  et  sans  vouloir, 
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comme  c’est  fréquemment  l’usage,  remonter  aux  Hindous  et  aux 
Chinois  pour  trouver  l’origine  de  la  mobilisation  manuelle,  il  n’est 
pas  sans  intérêt  de  rappeler  que  le  Suédois  Ling  n’a  fait  que 
reprendre  des  idées  très  anciennes  et  sous  une  forme  aussi  empi¬ 
rique. 

Mais  l’idée  de  la  mobilisation  mécanique,  à  l’aide  d’appareils, 
est  incontestablement  française  et  c’est,  comme  on  sait,  Bonnet, 
(de  Lyon)  qui  construisit  les  premiers  appareils  de  mécanothé- 
rapie. 

Cette  idée,  comme  tant  d’autres  émanées  du  génie  français,  n’a 
trouvé  son  ample  réalisation  qu’à  l’étranger,  en  Suède  d’abord,  en 
Allemagne  et  en  Autriche  ensuite,  et  actuellement,  à  part  quelques 
timides  essais,  copiés  d’ailleurs  sur  les  Suédois,  il  n’existe  pas  à 
proprement  parler  d’appareils  français  de  mécanothérapie. 

Le  système  suédois  de  mécanothérapie  est  constitué  par  les 
appareils  du  type  «  Zander  »,  dont  tous  les  autres  systèmes  ne 
sont  que  des  adaptations. 

Qu’est-ce  donc  que  la  mécanothérapie  Zander? 

Sans  tenir  compte  des  dispositifs  particuliers  inhérents  à  chaque 
genre  de  mouvement,  la  mécanothérapie  se  compose  essentielle¬ 
ment  d’appareils  de  mobilisation  passive  et  d’appareils  de  mobili¬ 
sation  active. 

La  mobilisation  passive  a  pour  but  de  transmettre  un  mouve¬ 
ment  à  une  articulation  enraidie,  dont  les  muscles  sont  atrophiés 
et  inaptes  à  produire  le  mouvement  physiologique. 

Pour  réaliser  ce  but,  les  segments  composant  l’articulation  à 
mobiliser,  fixés  par  des  attaches,  sont  rendus  solidaires  d’un 
levier,  de  telle  sorte  que  le  membre  à  mobiliser  accompagne  fata¬ 
lement  ce  levier  dans  son  déplacement,  provoqué  par  une  force 
mécanique  quelconque.  Cette  mobilisation  a,  sur  la  mobilisation 
manuelle,  le  grand  avantage  de  permettre  une  régularité  et  une 
continuité  parfaites,  puisque  l’amplitude  du  mouvement,  son 
ry  thme ,  et  la  durée  de  la  mobilisation ,  ne  sont  pas  soumis  à  l’insuf¬ 
fisance  de  la  main  qui  mobilise,  mais  mécaniquement  réglés. 

Par  contre,  elle  ne  présente  pas  la  douceur  de  la  mobilisation 
manuelle,  puisque  le  membre  étant  fixé  ne  peut  se  soustraire  au 
mouvement  qui  s’exécute  avec  une  inexorable  régularité,  sans 
tenir  compte  de  la  forme  des  articulations. 

Si  nous  considérons  dans  le  système  Zander  un  mouvement 
passif,  l’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  par  exemple,  le 
schéma  suivant  montre  que  le  levier  de  fixation  de  la  jambe 
décrit  autour  d’un  point  fixe  un  arc  de  cercle,  ayant  toujours 
même  centre  et  par  conséquent  même  rayon  (fig.  1). 

Si  nous  considérons  maintenant  l’articulation  fémoro-tibiale, 
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nous  constatons  qu’elle  est  formée  par  une  surface  irrégulière  et 
que  l’axe  de  rotation  n’est  pas  fixe,  mais  se  déplace  à  mesure  que 
le  mouvement  s’accomplit. 

C’est  que,  en  effet,  la  surface  articulaire  des  condyles  suivie 
d’avant  en  arrière,  appartient  tout  d’abord  à  un  cercle  de  très 
grand  rayon,  puis  à  un  cercle  de  rayon  beaucoup  plus  court, 
qu’elle  décrit  par  conséquent  une  courbe  spirale  dont  les  rayons 
vont  en  décroissant  de  la  partie  antérieure  à  la  partie  postérieure. 

Cette  courbe  irrégulière  se  rapproche  d’une  courbe  parabolique, 
et  par  suite,  la  jambe  (segment  mobilisé  et  solidaire  du  levier 
mécanique)  décrit  un  segment  de  courbe  parabolique,  au  lieu 
d’un  segment  de  circonférence,  comme  décrit  le  levier  mécanique 
(Fig.  1). 


Il  en  résulte  un  défaut  de  parallélisme,  entre  le  point  d’attache 
du  membre  et  du  levier  mécanique,  variable  pendant  tout  le  mou¬ 
vement,  et  par  suite  de  leur  union  intime,  c’est  l’articulation  qui 
fait  les  frais  des  compressions  ainsi  occasionnées. 

Il  peut  résulter  d’une  telle  mobilisation  passive  non  seulement 
de  la  douleur,  mais  des  traumatismes  qui  nuisent  aux  malades. 

Cette  mobilisation  mécanique  qui  est  actuellement  la  seule  en 
usage  a  donc  de  nombreux  points  faibles. 

Appareils  actifs.  —  Les  appareils  actifs  de  la  mécanothérapie 
suédoise  sont  basés  sur  les  principes  même  de  la  méthode  suédoise, 
méthode  qui  n’est  pas  conforme  à  la  physiologie  musculaire,  tels 
que  les  travaux  de  Chauveau,  Marey,  Laulanié,  etc.,  l’ont  établi. 
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Sans  entrer  ici  dans  le  détail,  je  vais  résumer  les  points  carac¬ 
téristiques  de  la  physiologie  suédoise. 

1°  Dans  la  méthode  suédoise  : 

Le  travail  musculaire  (mouvement  actif)  est  exécuté  de  préfé¬ 
rence  à  vide  (le  développement  musculaire  étant  subordonné  à  la 
fréquence  des  mouvements  :  théorie  trophique)  ; 

2°  Lorsque  le  travail  musculaire  est  effectué  contre  une  résis¬ 
tance,  cette  résistance  (en  vertu  des  deux  principes  inexacts,  dits 
loi  du  levier  et  loi  de  Schwann)  est  variable  pendant  la  durée  du 
mouvement; 

3°  Lorsque  le  travail  musculaire  s’effectue  contre  une  résistance 
plus  grande,  le  dosage  de  cette  résistance  est  indéterminé 
pendant  la  série  des  mouvements; 

4°  Le  travail  musculaire  est  effectué  en  contraction  dynamique, 
statique,  frénatrice,  indifféremment;  chaque  mode  de  contraction 
ayant  même  valeur  (théorie  trophique)  ; 

5°  Le  travail  musculaire  est  exécuté  aussi  lentement  que  possible 
avec  une  très  grande  énergie  (quelle  que  soit  la  résistance  à 
vaincre). 

A  cette  mécanothérapie  suédoise,  M.  deChamptassin  oppose  une 
méthode  qui  pourrait  être  dite  »  méthode  française  »  parce  qu’elle 
s’appuie  sur  les  travaux  de  Chauveau  et  de  Marey  et  sur  les  (lois 
physiologiques  suivantes  : 

1°  Le  travail  musculaire  est  exécuté  contre  une  résistance,  dans 
les  conditions  de  pression  osmotique  croissante  (théorie  physique) 
c’est-à-dire  contre  une  résistance  progressive  dans  la  série  des 
mouvements  (le  développement  musculaire  étant  proportionnel  à 
la  qualité  de  l’effort)  ; 

2°  Pour  être  conforme  aux  lois  physiologiques  et  mécaniques,  la 
résistance  doit  être  constante  pendant  toute  la  durée  du  mouve¬ 
ment; 

3°  La  résistance  doit  être  progressive  dans  la  série  des  mouve¬ 
ments  conformément  à  la  formule  : 

Force  =  Résistance  =  Surface  de  section; 

4°  Le  travail  musculaire,  le  seul  utile,  doit  être  exécuté  en 
contraction  dynamique  exclusivement  (théorie  osmotique),  avec 
suppression  du  travail  statique  et  frénateur; 

3°  Le  travail  musculaire  doit  être  exécuté  avec  l’énergie  stricte¬ 
ment  nécessaire  à  l’exécution  du  mouvement  pour  ne  pas  faire  de 
dépense  énergétique  inutile,  la  part  de  l’énergie  élastique  créée  par 
la  contraction  musculaire,  qui  n’est  pas  utilisée  sous  forme  de 
travail  mécanique,  disparaissant  sous  forme  de  chaleur  (chaleur 
excretum  de  Chauveau). 

La  comparaison  des  bases  de  la  méthode  suédoise  et  de  la 
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nouvelle  méthode  montre  que  la  mécano  thérapie  passive  a 
beaucoup  plus  d’importance  que  la  mécanothérapie  active.  Je  dirai 
tout  de  suite  que  l’évolution  des  idées  en  matière  de  traumatismes 
fait  de  la  mobilisation  précoce»une  bienfaisante  nécessité  et  que 
c’est  vers  les  appareils  de  mobilisation  active  que  doit  tendre  la 
physiothérapie. 

Principe  des  appareils  suédois,  type  Zander.  Appareils  passifs.  — 
Le  mouvement  passif  est  communiqué  par  une  force  quelconque, 
souvent  par  un  balancier  à  pendule  (ce  qui  ne  permet  pas  de  régler 
la  fréquence  du  mouvement  et  produit  des  mouvements  de  rythme 
trop  rapide  et  de  fréquence  trop  grande),  tantôt  par  des  dispositifs 
qui  permettent  de  régler  la  fréquence  et  le  rythme.  Mais,  et  c’est 
le  point  capital,  dans  tous  les  appareils  quels  qu’ils  soient,  les 
prises  qui  immobilisent  les  segments  à  mobiliser  sont  des  prises 
fixes,  c’est-à-dire  comportant  tous  les  caractères  de  brutalité  que 
nous  avons  signalés  plus  haut. 

Appareils  actifs.  —  Lé  mouvement  actif  consiste  essentielle¬ 
ment  dans  le  soulèvement  d’une  charge  par  la  contraction  muscu¬ 
laire  volontaire,  dans  une  attitude  physiologique  déterminée  et 
localisée.  Dans  les  appareils  suédois  et  allemands,  type  Zander, 
la  résistance  est  une  résistance  variable  pendant  la  durée  du 
mouvement,  ce  qui  est  contraire  à  la  physiologie  et  à  la  mécanique 
musculaires. 

La  résistance  variable  peut  être  ainsi  schématisée 


Fio.  4.  —  Schéma  d’une  résistance  variable.  (L’effort  croît  de  1  à  4,  } 
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Tandis  quela  résistance  physiologique  (résistance  constante)  est 
représentée  ainsi  : 


Dans  les  deux  cas,  la  contraction 
musculaire  s’exerce  de  a  en  b,  effort 
dynamique,  et  de  b  en  a,  effort  fré¬ 
nateur;  de  plus,  pendant  toute  la 
durée  du  mouvement  de  a  en  b  et  de 
b  en  a,  vient  s’ajouter  le  travail  sta¬ 
tique  ou  travail  stérile  de  l’équili¬ 
bration.  (C’est  à  la  suppression  de 
ce  travail  statique  et  frénateur  qu’est 
destiné  le  dispositif  frénateur  décrit 
plus  bas.) 

Si  nous  mettons  en  regard  les  ca¬ 
ractéristiques  de  la  mécanothérapie 
suédoise  et  celle  de  la  mécanothé¬ 
rapie  nouvelle  nous  avons  le  tableau 
ci-contre  : 

Mécanothérapie  suédoise.  —  Si  je 
résume  les  caractéristiques  des  ap¬ 
pareils  de  mécanothérapie  suédoise 
(Zander)  qui  réalisent  les  principes 
physiologiques  de  la  méthode  de 
Ling,  ils  sont  constitués  par  des  : 
Appareils  passifs.  —  Prises  fixes. 
Appareils  actifs.  —  Résistance 
variable  pendant  la  durée  du  mou¬ 
vement. 

Progression  de  la  résistance  dosée  arbitrairement  dans  la  série 
des  mouvements  (puisque  la  résistance  varie  tout  le  temps). 
Contraction  musculaire  dynamique,  statique,  frénatrice. 
Impossibilité  de  régler  automatiquement  le  rythme  et  la  fré¬ 
quence  des  mouvements. 

Mécanothérapie  nouvelle.  —  Au  contraire  pour  être  conforme  à 
la  physiologie  et  à  la  mécanique  musculaires,  les  appareils  de 
mécanothérapie  doivent  comporter  : 

Appareils  passifs.  —  Prises  mobiles,  dites  prises  physiolo¬ 
giques. 

Appareils  actifs.  —  Résistance  constante  pendant  la  durée  du 
mouvement. 

Progression  de  la  résistance  dosée  en  fonction  du  poids  pendant 
la  série  des  mouvements  (puisque  la  résistance  est  constante  pen¬ 
dant  le  mouvement). 

Contraction  musculaire  exclusivement  dynamique. 


ù* 


Fig.  5.  —  Schéma 
d’une  résistance  constante. 
■(L’effort  est  constant  de  1  à  4.) 
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Réglage  automatique  du  rythme  et  de  la  fréquence  des  mouve¬ 
ments  (par  l’action  du  frein  de  détente). 

Prises  mobiles  (physiologiques). 

Les  caractéristiques  mécaniques  qui  satisfont  aux  condi¬ 
tions  physiologiques  ci-dessus  sont  réalisées  dans  les  appareils 
du  Dr  P.  de  Champlassin.  Les  principes  sur  lesquels  ils  s’ap¬ 
puient  permettent  la  création  d’un  grand  nombre  d’appareils, 
mais  ils  peuvent  aussi  se  grouper  sur  un  seul  appareil  dit  Ar- 
thromoteur ,  et  c’est  cet  appareil,  véritable  synthèse  de  toute  la 
mécanothérapie  active  et  passive  que  j’ai  l’honneur  de  vous  pré¬ 
senter. 

L’Arthromoteur  du  Dr  P.  de  Champ tassin  se  compose  essen¬ 
tiellement  de  deux  parties  :  sur  l’une,  se  trouvent  concentrés  les 
organes  d’utilisation,  l’appareil  frénateur,  l’appareil  d’équilibration 
de  la  prise  et  du  poids  du  membre,  les  secteurs  d’amplitude  et  de 
position  de  départ  des  mouvements  ;  sur  l’autre  partie  se  trouve 
le  contrepoids  de  la  mécanothérapie  active. 

Mouvement  passif.  —  Etant  donné  que  tous  les  mouvements  du 
corps  se  ramènent  à  un  mouvement  ou  partie  de  mouvement 
oscillatoire  ou  rotatif,  il  suffit  de  produire  en  un  point  de  l’appa¬ 
reil  un  mouvement  d’oscillation  ou  de  rotation  donton  peut  régler 
l’amplitude. 

Le  mouvement  d’oscillation,  dit  encore  alternatif,  est  produit 
dans  l’arthromoteur  par  une  bielle  A,  située  sur  un  volant  B, 
excentré  par  rapport  à  l’axe  d’utilisation  sur  lequel  se  fixent  les 
prises.  La  tête  de  bielle  pouvant  se  déplacer,  suivant  le  rayon, 
depuis  le  centre  jusqu’àlapériphérie,  l’amplitude  desmouvements 
(qui  est  circulaire  sur  la  bielle  et  se  transforme  en  alternatif  à 
l’axe  C)  peut  être  graduée  de  0  à  130  degrés. 

Le  mouvement  du  volant  est  fourni  par  une  manivelle  à  main 
ou  par  une  force  motrice  quelconque  actionnant  une  dynamo.  Sur 
cette  dernière  est  fixé  un  rhéostat  qui  permet  de  régler  la  vitesse 
des  mouvements,  dont  la  fréquence  peut  varier  de  6  à  40  par 
minute. 

Il  reste  au  point  de  vue  thérapeutique  un  troisième  point  impor¬ 
tant  à  régler  :  c’est  la  position  de  départ  du  mouvement.  Le 
volant  D  permet  par  un  dispositif  d’embrayage  toutes  les  positions 
de  départ  autour  de  sa  circonférence. 

Le  mouvement  de  rotation  est  produit  par  une  chaîne  qui  passe 
sur  les  pignons  dentés  E  et  F,  la  bielle  étant  ramenée  à  zéro  et  le 
levier  d’oscillation  débrayé. 

Sur  l’utilisation  G,  qui  reçoit  par  l’intermédiaire  du  carré  H  de 
l’axe  C,  la  transmission  de  tous  les  mouvements,  s’emmanchent 
les  prises  dont  nous  parlons  plus  loin.  L’utilisation  peut  être 
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amenée  à  la  hauteur  convenable  pour  l’exécution  du  mouvement 
en  glissant  le  long  des  guides  SS. 

Mouvement  actif.  —  Le  mouvement  actif  a  lieu  par  l’intermé¬ 
diaire  de  la  même  utilisation  que  pour  les  mouvements  passifs.  Le 
patient  peut  ainsi,  sans  changer  de  place,  passer  du  mouvement 
passif  à  l’actif  et  inversement,  et  en  utilisant  la  même  prise. 

Le  dispositif  passif  étant  débrayé,  le  dispositif  actif  étant 
embrayé  par  l’intermédiaire  des  taquets  JJ  et  K,  celui-ci  réglant 
la  position  de  départ  du  mouvement,  l’action  musculaire  excercée 
par  l’intermédiaire  du  levier  de  prise  agit  sur  le  volant  L,  sur 
lequel  s’attache  la  corde  M  et  par  un  enroulement  tire  sur  la 


résistance  N  qui  se  déplace  le  long  du  levier  O.  Quand  l’effort 
dynamique  (mouvement  de  montée)  est  terminé,  le  poids  N  tend  à 
redescendre  sous  l’influence  de  la  pesanteur,  mais  instantanément 
par  un  encliquetage  précis  placé  en  P,  le  dispositif  frénateur 
entre  en  action  et  retient  le  poids  pendant  la  descente,  suppri¬ 
mant  ainsi  l’effort  frénateur  (mouvement  de  descente). 

Le  frein  étant  réglable  au  moyen  du  contrepoids  Q,  la  vitesse 
de  descente  peut  être  modifiée  à  volonté  et  ainsi  la  fréquence  des 
mouvements  se  trouve  réglée.  Mais  également  au  cours  de  l’effort 
dynamique,  à  tout  arrêt  si  minime  soit-il,  l’action  du  frein  se  fait 
sentir  et  supprime  ainsi  l’effort  statique,  ou  travail  stérile  de 
l’équilibration. 

Pour  réaliser  d’une  manière  intégrale  le  travail  exclusivement 
dynamique,  il  est  important  d’annihiler  le  poids  du  membre  et  le 
poids  du  levier  de  prise  ;  les  contrepoids  RR  permettent  d’obtenir 
ce  résultat. 
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Le  dosage  de  la  résistance  s’opère  de  la  manière  suivante  : 

Le  poids  N  d’une  valeur  de  20  kilogrammes  roule  sur  le 
levier  O.  Ce  levier  peut  se  déplacer  le  long  du  secteur  T,  gradué, 
et  ainsi  le  poids  N  prend  successivement  la  valeur  de  toutes  les 
composantes  entre  l’horizontale  et  la  verticale,  c’est-à-dire  prend 
toutes  les  valeurs  entre  0  et  20  kilogrammes. 

La  graduation  du  secteur  par  fractions  de  250  grammes  permet 
de  réaliser  très  commodément  la  résistance  voulue. 

Prises  physiologiques.  —  Comme  nous  l’avons  observé  plus  haut, 
les  articulations  du  corps  humain  n’étant  pas  des  centres  de  rota¬ 
tion  géométrique,  mais  constituées  par  des  surfaces  de  courbe 
variée,  le  levier  humain  varie  constamment  de  longueur  pendant 
le  mouvement  par  rapport  au  levier  de  prise  qui  décrit  une  courbe 
de  rayon  constant.  Il  est  donc  nécessaire  que  l’une  des  extrémités 
de  la  prise  soit  libre  pour  assurer  le  libre  jeu  de  l'articulation,  en 
permettant  à  l’extrémité  distale  d’accomplir  sa  courbe  propre. 

Cette  condition  est  réalisée  par  la  mobilité  de  la  prise.  Dans 
l’un  des  dispositifs  que  comporte  l  arthromoteur  du  Dr  P.  de 
Ghamptassin,  cette  mobilité  s’obtient  par  un  coulisseau  J  qui 
porte  la  prise  et  glisse  à  frottement  doux  le  long  du  levier  T. 
Cette  mobilité  permet  ainsi  au  levier  humain  de  rester  solidaire 
du  levier  mécanique  tout  en  décrivant  sans  obstacle  sa  courbe 
personnelle.  Les  prises  elles-mêmes  sont  caractérisées  par  une 
disposition  spéciale.  Elles  ne  sont  pas,  comme  dans  les  appareils 
suédois  et  allemands,  perpendiculaires  au  levier  qu’elles  doivent 
faire  agir,  mais  elles  présentent  par  rapport  à  ce  levier  une  obli¬ 
quité  plus  ou  moins  grande  et  réglable  selon  la  conformation 
anatomique. 

En  résumé y  l’arthromoteur  du  Dr  P.  de  Champtassin  permet 
donc  : 

\ 0  De  régler  la  position  de  départ  du  mouvement  ; 

2°  De  régler  l’amplitude  du  mouvement  ; 

3°  De  régler  la  fréquence  du  mouvement; 

4°  De  réaliser  l’effort  dynamique,  à  l’exclusion  de  l’effet  sta¬ 
tique  et  frénateur  ; 

5°  D’équilibrer  le  poids  du  membre  et  le  poids  du  levier  de 
prise  ; 

6°  D’humaniser  le  mouvement  par  les  prises  physiologiques. 


Le  Secrétaire  annuel, 
E.  POTHERAT. 


mprimeur,  1,  rue  Cassette. 


Paris.  —  L.  Màrbthbüx,  ir 
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La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine  ; 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Delorme,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 


Présentations  de  livres. 

i°.  —  M.  J.  Lucas-Championnière  dépose  sur  le  bureau  son 
Précis  sur  le  traitement  des  fractures  par  lemassageetla  mobilisation. 
(G.  Steinheil,  éditeur,  Paris,  1910.)  C’est  un  résumé  rapide  de 
toutes  ses  publications  sur  l’application  du  mouvement  au  traite¬ 
ment  des  fractures  ;  c’est  un  livre  destiné  à  diriger  la  pratique  de 
la  nouvelle  méthode  dans  tous  les  détails  de  son  application  cou¬ 
rante,  et  dont  il  a  réalisé  tout  récemment  la  publication. 

2°.  —  M.  Legueü  offre  à  la  Société  son  Traité  chirurgical  d'uro¬ 
logie  (Félix  Alcan,  éditeur). 

M.  le  Président,  au  nom  de  la  Société,  remercie  MM.  J.  Lucas- 
Championnière  et  Legueu. 


t.,  1910. 
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A  l’occasion  du  procès-verbal. 


Nouveaux  trépans  de  de  Martel  et  de  Pierre  Delbet. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  m’excuse  de  revenir  sur  la  question 
trépan.  J’avais  accepté  de  laisser  clore  la  discussion  par  M.  Se- 
gond.  Mais  au  moment  où  il  déclarait  ici  que  le  mécanisme  de 
mon  trépan  est  tout  à  fait  différent  de  celui  de  M.  de  Martel, 
M.  de  Martel  m’écrivait  une  lettre  d’une  grossièreté  parfaite  pour 
m’accuser  d’avoir  fait  une  tentative  de  démarquage. 

Par  retour  du  courrier,  j’ai  prié  M.  de  Martel  d’envoyer,  soit 
à  la  Société  de  chirurgie,  soit  à  moi,  les  dessins  de  la  partie  méca¬ 
nique  de  son  appareil  pour  que  je  puisse  les  publier  à  côté  des 
dessins  du  mien. 

M.  de  Martel  ne  m’a  pas  envoyé  ses  dessins.  Il  m’a  répondu 
qu’il  n’a  jamais  nié  que  le  mécanisme  de  mon  débrayage  fût 
différent  du  sien.  11  ne  revendique  que  l’idée  d’avoir  appliqué  le 
'débrayage  à  la  trépanation. 

Cette  idée  lui  appartient  de  la  manière  la  plus  indiscutable.  Il 
a  fait  avant  moi  un  trépan  qui  débraye.  Cela  est  si  évident  qu’il  ne 
m’avait  pas  paru  nécessaire  de  le  répéter.  Mais,  puisqu'on  m’a 
reproché  de  ne  pas  l’avoir  dit,  je  le  déclare  expressément. 

Il  semble  que  nous  soyons  tout  à  fait  d’accord.  Je  dois  cepen¬ 
dant  entrer  dans  quelques  détails  et  mettre  dans  la  question 
autant  de  précision  que  possible. 

Messieurs,  un  psychologue  a  dit  :  «  Il  n’y  a  pas  de  paysages,  il 
n’y  a  que  des  états  d’âme.  »  On  pourrait  dire  tout  aussi  justement 
que  dans  la  discussion  actuelle,  il  n’y  a  pas  de  trépan,  il  n’y  a  que 
des  états  d’esprit. 

Voici  un  exemple  du  rôle  que  joue  l’état  d’esprit  dans  ces  sortes 
de  choses. 

M.  Segond  a  présenté  ici,  en  juillet  1908,  un  décolle  dure-mère 
que  nous  appelons  tous  le  décolle  dure-mère  de  Martel.  Pour  ma 
part,  je  serai  enchanté  de  continuer  à  lui  donner  ce  nom.  Cepen¬ 
dant,  il  est  utilisé  depuis  longtemps  en  Allemagne,  sous  le  nom  de 
ressort  de  montre  (Uhrfeder)  de  Braatz;  il  était  même  connu  en 
France,  puisqu’il  figure  dans  un  catalogue  de  la  maison  Mathieu 
qui  a  été  mis  en  circulation  depuis  1906. 

Vous  ne  pensez  pas,  Messieurs,  qu’il  me  soit  venu  un  instant  à 
l’esprit  d’accuser  M.  de  Martel  de  l’avoir  copié,  calqué  ou  dé¬ 
marqué.  L’idée  d’employer  un  ressort  de  montre  a  bien  pu  se 
présenter  à  la  pensée  de  plusieurs  personnes. 
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M.  de  Martel  parait  craindre  que  son  mérite  ne  soit  diminué  si 
l’on  construit  d’autres  trépans  à  débrayage.  Cette  crainte  est  sur¬ 
prenante  puisqu’il  trouve  son  trépan  meilleur  que  le  mien.  D’ail¬ 
leurs,  même  dans  le  cas  contraire,  elle  ne  serait  pas  justifiée.  Le 
mérite  de  Murphy  a-t-il  été  diminué  parce  que  Jaboulay  a  fait 
construire  un  bouton  anastomotique,  qui  s’articule  à  peu  près 
comme  celui  de  Murphy? 

Voici  ce  qui  m’a  conduit  à  chercher  un  trépan. 

Quand  M.  Segond  a  présenté  celui  de  M.  de  Martel,  j’ai  vu,  au 
moment  où  l’un  de  nous  cherchait  à  s’en  servir,  la  fraise  déraper 
au  lieu  de  mordre  et  courir  sur  le  crâne.  D’autre  part,  je  l’ai  vu 
entre  les  mains  d’un  autre  de  nos  collègues  pénétrer  très  carré¬ 
ment  dans  la  cavité  crânienne.  Je  me  suis  dit  qu’il  y  avait  mieux 
à  trouver.  Le  dérapage  est  difficile  à  éviter  avec  les  fraises  mues 
mécaniquement.  Je  me  suis  servi  plusieurs  fois,  il  y  a  quelques 
années,  de  l’instrumentation  de  Bercut.  Elle  comprend  deux 
parties  :  les  fraises  verticales  qui  permettent  de  découper  l’os 
comme  on  veut  et  qui  m’ont  paru  excellentes  ;  la  fraise  perfo¬ 
rante  qui  m’a  semblé  moins  bonne,  parce  qu’elle  dérape.  M.  de- 
Martel  a  perfectionné  la  fraise  perforante,  mais  sans  réussir  à 
mettre  à  l’abri  du  dérapage.  Ce  qui  s’est  passé  ici  en  est  la 
preuve. 

J’ai  cherché  à  l’éviter  :  1°  en  substituant  à  la  fraise  une  cou¬ 
ronne  ;  2°  en  rendant  le  débrayage  indépendant  de  la  couronne 
coupante  ;  3°  en  disposant  les  choses  de  telle  façon  que  l’em¬ 
brayage  se  produise  avant  que  la  couronne  entre  en  jeu.  On 
peut  ainsi  tranquillement  placer  l’appareil  au  point  que  l’on  veut 
attaquer  et  prendre  un  bon  point  d'appui  sur  trois  pointes.  On 
descend  ensuite  la  couronne  en  appuyant  sur  la  tige  centrale  et  il 
suffit  d’une  pression  très  légère  pour  quelle  morde. 

Qu’on  puisse  éviter  le  dérapage  avec  les  fraises,  je  ne  le  nie 
pas,  mais  il  faut  pour  cela  user  d’une  force  considérable  et  j’es¬ 
père  pouvoir  formuler  cette  première  conclusion  sans  offenser 
personne  :  ceux  qui  n’aiment  pas  à  se  servir  de  la  force  trouve¬ 
ront  le  maniement  de  mon  trépan  agréable. 

Rendre  mécaniquement  impossible  la  pénétration  dans  le  crâne 
était  mon  principal  but.  Le  débrayage  à  lui  seul  ne  met  pas  à 
l’abri  de  ce  danger.  Il  faut  lui  adjoindre  un  autre  dispositif,  un 
système  d’arrêt. 

Dans  le  premier  appareil  de  M.  de  Martel,  le  système  d’arrêt 
consistait  en  une  butée  qui  devait  être  manœuvrée  à  la  main.  Elle 
n’était  donc  pas  automatique.  Elle  ne  donnait  pas  une  sécurité 
complète,  puisque  nous  avons  vu  ici  même  un  de  nos  collègues 
pénétrer  dans  la  cavité  crânienne. 
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Aussi,  M.  de  Martel  l’a-t-il  perfectionnée.  Dans  l’appareil  que 
M.  Segond  a  présenté  il  y  a  quinze  jours,  la  butée  est  partielle¬ 
ment  automatique.  Son  ascension  s’arrête  quand  le  débrayage  se 
produit,  mais  ensuite  il  faut  la  rabaisser  à  la  main. 

Ce  qui  règle  l’ascension  de  la  butée,  c’est  le  nombre  de  tours 
de  la  fraise,  et  non  son  degré  de  pénétration.  Certainement, 
M.  de  Martel  a  très  soigneusement  calculé  et  l’engrenage  et  le  pas 
de  vis  pour  que  l’ascension  de  la  butée  et  la  pénétration  marchent 
d’un  pas  égal.  Cependant,  il  ne  peut  y  avoir  là  qu’une  approxi¬ 
mation.  La  pénétration  de  la  fraise  n’est  pas  absolument  propor¬ 
tionnelle  au  nombre  de  tours.  Si  la  fraise  coupe  mal,  si  le  crâne 
est  très  dur,  sans  doute  la  fraise  tournera  moins  vite,  mais  cepen¬ 
dant  le  chemin  parcouru  sera  moins  considérable  pour  un  même 
nombre  de  tours  que  si  la  fraise  est  très  tranchante  et  le  crâne  très 
mou.  Dans  ces  conditions,  il  peut  arriver  que  la  butée  remonte 
trop.  Je  n’insiste  pas  sur  cette  petite  imperfection,  car  il  faudrait 
probablement  ces  cas  exceptionnels  pour  qu’elle  ait  des  consé¬ 
quences  fâcheuses. 

La  nécessité  d’abaisser  la  butée  à  la  main  après  chaque  trépa¬ 
nation  me  paraît  plus  regrettable.  Il  faut  régler  l’appareil  chaque 
fois  que  l’on  veut  s’en  servir.  Si  l’on  oublie  de  le  faire,  on  péné¬ 
trera  d’autant  plus  facilement  dans  le  cerveau  que  l’on  croira 
être  à  l’abri  de  cet  accident.  La  sécurité  n’est  pas  complètement 
assurée  par  le  mécanisme  de  l’instrument;  elle  est  à  la  merci 
d’un  oubli. 

Avec  le  trépan  que  je  vous  ai  présenté,  l’impossibilité  de  la 
pénétration  est  assurée  par  la  forme  de  la  couronne.  L’appareil 
est  toujours  prêt  ;  il  n’y  arien  à  régler;  il  n’y  a  pas  place  même 
pour  un  oubli.  La  sécurité  est  mécanique  et  complète. 

Messieurs,  la  discussion  ayant  pris,  au  moins  dans  la  coulisse, 
une  allure  aiguë,  je  tiens  à  vous  dire  la  genèse  du  trépan  que  je 
vous  ai  présenté.  Il  m’a  été  inspiré  non  pas  par  l’instrument  de 
M.  de  Martel,  mais  par  des  outils  qui  sont  d’un  usage  courant 
dans  l’industrie.  D’ailleurs,  nos  instruments  mécaniques  ne  sont 
guère  que  des  applications  à  la  chirurgie  de  mécanismes  couram¬ 
ment  employés  dans  les  arts  industriels.  Nous  sommes  les  plus 
mal  outillés  des  ouvriers,  et  cela,  je  crois,  pour  deux  raisons. 
Plus  l’ouvrier  est  obtus  et  maladroit,  plus  son  rôle  doit  être 
réduit,  plus  il  a  besoin  d’outils  fonctionnant  mécaniquement.  Or, 
nous  sommes  des  ouvriers  intelligents  et  adroits. 

D’autre  part,  la  répétition  longtemps  prolongée  des  mêmes 
actes  exige  le  perfectionnement  de  l’instrumentation  pour  éviter 
la  fatigue  qui  viendrait  paralyser  la  main.  Or,  nous  ne  répétons 
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jamais  bien  longtemps  les  mêmes  actes.  Si  les  chirurgiens  étaient 
obligés  de  pincer  trente  vaisseaux  par  minute,  pendant  plusieurs 
heures  consécutives,  ils  auraient  certainement  trouvé  d’autres 
instruments  que  les  pinces  à  forcipresSure  qui  nous  suffisent. 

Pour  ces  raisons,  je  crois,  d’une  manière  générale,  qu’il  vaut 
mieux  éviter  de  compliquer  trop  notre  arsenal  chirurgical.  Cepen¬ 
dant,  il  me  paraît  insuffisant  par  certains  côtés,  et  j’ai  cru  qu’il 
serait  avantageux  d’avoir  un  trépan  mettant  à  l’abri  du  dérapage 
et  surtout  de  la  pénétration  dans  le  cerveau.  L’instrument  très 
intéressant  de  M.  de  Martel  ne  m’ayant  pas  paru  avoir  ces  avan¬ 
tages,  j’en  ai  cherché  un  autre. 

La  première  idée  de  celui  que  je  vous  ai  présenté  m’a  été  donnée 
par  un  outil  que  j’ai  vu  entre  les  mains  d’un  plombier  à  la  gare 
de  Dijon.  Dans  le  train  même,  je  fis  immédiatement  un  croquis. 
M.  Renaud,  le  grand  constructeur  d’automobiles,  était  dans  le 
même  train  ;  je  le  mis  à  contribution.  Je  lui  indiquai  les  données 
du  problème  et  je  lui  exposai  le  peu  que  je  savais  du  premier 
instrument  de  M.  de  Martel. 

M.  Renaud  me  répondit  que  le  même  problème  se  posait  indus¬ 
triellement  pour  la  perforation  de  certaines  plaques,  qu’il  avait 
reçu  diverses  solutions  et  qu’on  admettait  en  général  qu’avec 
l’embrayage  produi  t  par  pression  directe  sur  la  partie  coupante, 
on  ne  pouvait  guère  éviter  avec  certitude  «  l’engagement  ».  Vous 
comprenez  ce  qu’il  appelait  l’engagement,  c’est,  pour  nous,  la 
pénétration  dans  le  cerveau.  Nous  étions  d’accord  sur  les  avan¬ 
tages  de  l’embrayage'  indépendant.  Non  seulement  M.  Renaud 
corrigea  mon  projet,  mais  il  fit  immédiatement  le  croquis  d’un 
instrument  excellent.  Arrivé  au  terme  de  mon  voyage,  en  mettant 
le  dessin  au  net,  je  n’y  fis  que  de  légères  modifications.  Quinze 
jours  plus  tard,  à  mon  retour,  je  remis  le  dessin  à  M.  Guyot. 
Celui-ci  et  son  contremaître  me  proposèrent  une  modification 
importante  que  j’acceptai. 

Vous  voyez  donc  que  ce  trépan  est  le  résultat  d’une  collabora¬ 
tion  dans  laquelle  je  n’ai  joué  qu’un  petit  rôle.  Si  je  vous  l’ai  pré¬ 
senté,  c’est  parce  que  je  crois  qu’il  peut  rendre  service,  et  non 
pour  en  tirer  vanité. 
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A  propos  des  radiographies  instantanées. 

M.  Tuffier.  —  Les  premiers  écrans  renforçateurs  firent  leur 
apparition  en  1898,  presque  aussitôt  après  la  découverte  de  Ront- 
gen.  La  note  de  MM.  Battelli  et  Garbasso  (1)  et  celle  de  M.  Basi- 
lewki  (2),  à  l’Académie  des  sciences,  montrent  que,  dès  Je  début 
de  la  radiographie,  les  médecins  se  sont  efforcés  de  réduire  les 
temps  d’exposition. 

Ces  écrans  étaient  employés  en  radiographie  lente ,  c’est-à-dire 
quand  les  temps  de  pose  se  comptaient  ordinairement  par  mi¬ 
nute. 

Depuis  dix-buit  mois,  la  radiographie  rapide ,  c’est-à-dire  dont 
les  temps  de  pose  se  comptent  par  seconde,  s’est  substituée  à  la 
radiographie  lente.  Aussi  les  écrans,  qui  avaient  été  à  peu  près 
abandonnés,  malgré  les  travaux  de  Londe  (3)  et  de  Seguy  (4),  à 
cause  du  flou  qu'ils  donnaient  avec  les  anciens  matériels  de  faible 
rendement,  ont-ils  été  mis  de  nouveau  à  l’ordre  du  jour,  à  l’appa¬ 
rition  des  matériels  intensifs.  On  pouvait  ainsi  espérer  obtenir 
la  radiographie  instantanée,  c’est-à-dire  celle  qui  se  fait  en  une 
fraction  de  seconde. 

Nogier,  dans  un  article  sur  «  une  nouvelle  méthode  de  radio¬ 
graphie  instantanée  »  (3  avril  1910)  (3),  a  étudié  la  réduction  du 
temps  de  pose  sur  les  nouveaux  matériels  intensifs.  L’écran  dont 
il  s’est  servi  est  un  écran  allemand  Gehler.  Il  a  obtenu  des  clichés 
en  1/10,  1  /30  de  seconde. 

L’écran  intensiftcateur,  présenté  à  la  Société  de  Radiologie  mé¬ 
dicale  de  Paris;  [&),  a  été  fourni  par  M.  Chatenet,  agent  pour  la 
France  de  la  maison  anglaise  Watson,  après  un  essai  à  l’hôpital 
Boucieaut,  en  présence  du  D1 * 3 4 5 6 7’  Le  Bon.  La  discussion  à  laquelle  ont 
pris  part  MM.  Lomon,  Belot,  Le  Bon,  Beclère  (7)  a  montré  que  le 
nouvel  écran  anglais  Watson  n’était  très  vraisemblablement  que 
l’écran  allemand  Gehler  dont  s’était  servi  M.  Nogier. 

La  comparaison  exacte  est  difficile  à  faire  puisqu’ils  ont  l’un 
et  l’autre  un  secret  de  fabrication.  Aubourg  et  Le  Bon,  dans  La 


(1)  Batlelli  et  Garbasso.  Extrait  d'une  lettre  à  M.  Lippmann.  Comptes  rendus 

de  l’Ac.  des  Sciences,  9  mars  1896,  p.  603. 

(3)  Barilewski.  Comptes  rendus  de  l'Ac.  des  Sciences,  23  mars  1896,  p.  720. 

(3)  Londe.  Traité  pratique  de  radiographie  et  de  radioscopie,  1898. 

(4)  Seguy.  Comptes  rendus  de  l'Ac.  des  Sciences,  26  octobre  1897,  p.  321. 

(5)  Nogier.  Lyon  médical,  3  avril  1910. 

(6)  Aubourg.  Bull,  et  Mém.  de  lu  Soc.  de  Radiologie  médicale  de  Paris , 
10  mai  1910,  n°  13,  p.  171. 

(7)  Ibid.  Lomon,  Belot,  Le  Bon,  Beclère,  p.  175-177. 
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Clinique  (1),  ont  rappelé  toutes  les  substances  qui  avaient  été  em¬ 
ployées  autrefois. 

Pratiquement,  il  ne  saurait  être  question  de  priorité  pour  des 
écrans  dont  l'emploi  remonte  à  quatorze  ans  :  la  seule  nouveauté 
est  l’emploi  systématique  des  écrans  intensificateurs  anciens  ou 
nouveaux,  avec  des  installations  intensives,  ce  qui  permet  de 
transformer  la  radiographie  rapide  en  radiographie  instantanée. 


Sur  le  cancer  du  col  consécutif  à  V hystérectomie  subtotale. 

M.  Tuffier.  — Je  pratique  l’hystérectomie  abdominale  subtotale 
ou  totale  suivant  les  cas,  et  vraiment  je  crois  que  la  gravité  opéra¬ 
toire  n’est  pas  bien  différente  entre  l’une  et  l’autre.  Mais  je  dois 
dire  que  ce  n’est  pas  la  crainte  du  développement  d’un  cancer  qui 
me  détermine  dans  mon  choix. 

11  faut,  dans  les  observations  publiées,  bien  différencier  deux 
catégories  :  1°  les  faits  dans  lesquels  le  cancer  a  succédé  après 
plusieurs  annéesà  l’hystéreclomie  subtotale;  à  ceux-là  je  n’ai  rien 
à  objecter  contre  l’ablation  totale;  2°  les  faits  où  le  cancer  du  col 
est  survenu  plusieurs  semaines  ou  quelques  mois  après  l’hystéree- 
tomie.  Je  crois  qu’il  s’agit  pour  ces  derniers  d’un  cancer  du  col 
préexistant  à  l’opération  et  méconnu.  Le  fait  suivant  en  est  un 
exemple,  c’est  le  seul  que  j’ai  observé  depuis  notre  dernière 
discussion  : 

Une  femme  de  quarante-cinq  ans  entre  dans  mon  service,  le 
20  avril  1910,  pour  des  métrorragies  ayant  débuté  un  an  et  demi 
avant  son  entrée.  Les  pertes  sanguines  bien  rythmées,  le  toucher 
qui  fait  constater  un  gros  utérus  à  fond  affleurant  l’ombilic,  lisse, 
rond  et  parfaitementfinobile  avec  un  col  normal,  conduisent  au 
diagnostic  fibrome.  Lé  30  avril,  je  pratique  l’énucléation  de  ce 
fibrome  unique  avec  annexes  indemnes;  la  malade  sort  guérie  le 
13  mai.  Rien  pendant  l’opération  ni  ses  suites  ne  peut  faire 
penser  à  une  autre  lésion  utérine.  Le  30  mai,  elle  revient,  se  plai¬ 
gnant  de  pertes  continues.  En  examinant  le  col,  je  trouve  à  sa 
surface  interne  quelques  granulations  dures;  l’examen  biosco¬ 
pique  fait  par  M.  Mauté  donne  le  diagnostic  épithélioma  ;  je  pra¬ 
tique  l’hystérectomie  totale  par  voie  abdominale,  le  5  juin.  Ma 
cicatrice  d’énucléation  est  parfaite,  mais  il  existe  un  épithélioma 
endocervical  remontant  même  un  peu  sur  la  muqueuse  du  corps 
utérin. 


(1)  La  Clinique ,  10  juin  1910,  p.  303. 
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M.  Lejars.  —  Ce  qui  surprend,  dans  la  thèse  de  notre  collègue 
Chapul,  c’est  la  relation  de  causalité,  à  coup  sûr  inattendue,  qu'il 
cherche  à  établir  entre  {'hystérectomie  subtotale  et  le  cancer  du 
col  :  l’hystérectomie,  ainsi  pratiquée,  «  hâterait  l’apparition  du 
cancer  »  dans  le  moignon  cervical.  Je  ne  répéterai  pas  les  argu¬ 
ments  qui  ont  été  produits  à  l’encontre  de  cette  théorie;  je  ne  vois 
pas  sur  quelles  bases  on  pourrait  l'étayer,  ni  ce  qu’on  gagnerait 
à  la  discuter  longuement. 

La  seule  question  à  poser  est  celle-ci  :  en  laissant  une  partie 
du  col,  n’expose-t-on  pas  les  opérées  au  cancer  ultérieur  de  ce 
moignon? 

Ce  cancer  est  rare,  mais  il  s’observe.  J’en  ai  deux  exemples. 

Le  premier  est  celui  d’une  femme  que  j’avais  opérée,  le  7  mai 
1906  ;  elle  était  alors  âgée  de  quarante-trois  ans.  Elle  n’avait  pas 
d’hérédité  particulière;  elle  souffrait  depuis  trois  ans  de  métror¬ 
ragies  très  abondantes,  et  l’examen  nous  avait  montré  un  fibrome, 
gros  comme  le  poing,  de  la  face  postérieure  de  l’utérus,  en  partie 
fixé,  et,  de  chaque  côté,  des  masses  annexielles.  Le  col  était 
moyen  et  d’apparence  toute  normale.  Je  trouvai,  à  la  laparotomie, 
le  fibrome  rétro-utérin  et  une  salpingo-ovarite  kystique  bilatérale  ; 
je  pratiquai  l’hystérectomie  supra-vaginale  et  j’enlevai  d’un  seul 
tenant  l’utérus  fibromateux  et  les  annexes.  L’opérée  guérit  sans 
incidentet  quitta  le  service  fin  mai.  Je  l’ai  revue  le  6  avril  dernier, 
à  peu  près  quatre  ans  après  l’hystérectomie;  elle  avait  quelques 
pertes  rouges,  elle  souffrait  du  ventre  et  des  reins,  elle  maigris¬ 
sait;  au  toucher,  je  constatai  un  volumineux  néoplasme  du  col. 

Uneautre  femme, de  quarante-quatre  ans,  était  opérée  le  21  juillet 
1908  d’une  annexite  suppurée  double.  Je  trouvai  un  utérus  peu 
volumineux,  avec  trois  petits  fibromes  de  la  face  postérieure,  un 
pyosalpinx  droit,  gros  comme  les  deux  poings,  un  pyosalpinx 
gauche  et  les  deux  ovaires  abcédés;  après  ponction  et  décortica¬ 
tion,  annexes  et  utérus  furent  extirpés  par  l’hystérectomie  supra- 
vaginale.  L’opérée,  guérie,  sortait  le  17  août.  Elle  est  revenue  me 
voir  le  6  avril  dernier  ;  elle  perdait  du  sang  depuis  un  mois,  et  je 
découvris  un  gros  cancer  du  moignon  cervical. 

Si  je  rapproche  ces  deux  cas  du  chiffre  total  de  mes  hystérec¬ 
tomies  supra-vaginales  pour  fibromes  et  pour  suppuration  pel¬ 
vienne,  le  pourcentage  se  réduira  à  un  chiffre  des  plus  minimes; 
mais,  établi  de  la  sorte,  il  n’a  que  peu  de  signification,  et,  d’autre 
part,  je  n’ai  revu,  comme  tous  mes  collègues,  qu’un  nombre  res¬ 
treint  de  mes  opérées.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  menace  du  cancer 
secondaire  du  col  ne  paraît  pas  supérieure  à  la  menace  générale 
du  cancer,  si  je  puis  dire  ;  et  le  fait  qu’on  voit  pareil  néoplasme 
survenir  à  la  suite  de  l’hystérectomie  totale  en  témoigne.  J’ai 


SEANCE  DU  22  JUIN 


733 


observé  un  cas  de  ce  genre  l’année  dernière  :  il  s’agissait  d’une 
femme  de  trente-huit  ans  que  j’avais  opérée,  le  lo  novembre  1906, 
d’un  fibrome  utérin  avec  polype  fibreux  utéro-vaginal  ;  j’avais 
pratiqué  l’hystéreclomie  totale  et  la  guérison  avait  suivi.  Je  l’ai 
revue  le  .2  juin  1909,  et  j’ai  trouvé,  au  fond  du  vagin,  un  gros 
bourrelet  circulaire  induré  néoplasique. 

L’éventualité  du  cancer  ultérieur  ne  suffira  donc  point  à  me 
détourner  de  l’hyslérectomie  supra-vaginale  :  elle  me  semble  plus 
rapide,  plus  simple,  par  suite  plus  bénigne,  et,  pour  tout  dire, 
j’en  ai  l’habitude;  et  je  tiens  pour  très  légitime  cette  dernière 
raison,  qui,  je  pense,  ne  m’est  pas  particulière.  Mais  je  ne  suis 
point  attaché  outre  mesure  à  cette  habitude,  et  je  ne  crois  pas  que 
ce  soit  une  méthode  idéale  que  de  laisser  un  moignon  de  col.  Non 
que  je  craigne  beaucoup  qu'il  devienne  cancéreux;  mais  j’ai  vu 
assez  souvent  manquer  ou  larder  celte  atrophie  scléreuse  sur 
laquelle  on  compte,  et  certains  cols  restent  irrités,  suintants,  dou¬ 
loureux  même,  et,  à  deux  reprises,  j’ai  été  conduit  à  faire  l’extir¬ 
pation  secondaire  de  ces  moignons  hypertrophiés.  Aussi,  tout  en 
restant  fidèle  à  l’hystérectomie  supra-vaginale,  très  basse,  je  suis 
tout  prêt  à  étendre  les  indications  de  l’hystérectomie  totale. 

M.  Riche.  —  Je  fais  parfois  des  hystérectomies  abdominales 
totales,  parfois  même  des  vaginales;  mais  mes  préférences  vont  à 
l’abdominale  subtotale.  Aussi  la  communication  de  M.  Chaput 
m’a-t-elle  quelque  peu  ému  ;  je  me  suis  hâté  de  faire  mon  examen 
de  conscience  et  vous  en  apporte  le  résultat.  Depuis  le  20  août  1900 
jusqu’au  14  juin  de  l’année  dernière  (je  laisse  de  côté  à  dessein 
les  opérations  qui  ont  moins  d’un  an  de  date),  j’ai  rendu  à  la  cir¬ 
culation  cent  quatre-vingt-dix  femmes  après  leur  avoir  pratiqué 
l’hyslérectomie  subtotale.  Mes  malades  viennent  volontiers  me 
revoir;  je  n’en  ai  vu  aucune  présenter  ultérieurement  un  épithé- 
liome  cervical. 

De  toutes  les  malades  atteintes  de  cancer  du  col  que  j’ai  opérées 
ou  seulement  examinées,  aucune  n’avait  subi  antérieurement 
l’hystérectomie  subtotale. 

La  crainte  du  cancer  ne  me  fera  donc  pas  abandonner  cette 
excellente  opération. 

M.  Routier.  — Le  sujet  est  assez  important  pour  qu’il  me  pa¬ 
raisse  utile  de  joindre  ma  statistique  à  celles  qu’on  a  déjà  données. 

J’ai  fait  et  je  fais  encore  beaucoup  d’hystérectomies,  totales  ou 
subtotales,  et,  comme  mon  ami  Segond,  je  ne  crains  pas  de  dire 
que  c’est  une  opération  que  je  sais  bien  faire. 

Malgré  la  grande  habitude  que  j’en  puisse  avoir,  j’affirme  que 
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l’hystérectomie  abdominale  totale  est  plus  difficile,  plus  longue  à 
réaliser,  à  cause  de  l’hémostase,  que  l’hystérectomie  abdominale 
subtotale. 

Depuis  que  je  pratique  cette  opération,’et  ma  première  remonte 
à  1886,  j’ai  toujours  suivi  la  même  ligne  de  conduite,  j’ai  toujours 
pratiqué  l’hystérectomie  totale  quand  le  col  m’a  paru  seulement 
douteux. 

Aussi,  chez  deux  de  mes  opérées  d’hystérectomie  abdominale 
totale  où  le  col  m’avait  paru  douteux,  chez  l’une  quinze  mois,  chez 
l’autre  trois  ans  après  l’opération,  n’ai- je  point  été  surpris  de  voir 
se  développer  un  cancer  du  fond  du  vagin. 

Jamais  chez  mes  autres  opérées,  et  je  viens  de  dépouiller  neuf 
cent  trente-neuf  observations  d'hystérectomies  totales  ou  subto¬ 
tales  pour  fibromes  ou  salpingites,  jamais  je  n’ai  observé  de  dégé¬ 
nérescence  du  col  laissé  en  place. 

Même,  en  dehors  des  malades  de  la  ville,  je  revois  assez  mes 
malades  d’hôpital;  cela  tient  sans  doute  à  ce  que  toute  ma  carrière 
chirurgicale  s’est  écoulée  dans  deux  hôpitaux  voisins,  Laënnec  et 
Necker,  ce  qui  m’a  constitué  comme  une  clientèle  de  quartier. 

Aussi  ai-je  vu  cinq  ans  et  dix  ans  après  une  hystérectomie  abdo¬ 
minale  subtotale  se  développer  un  cancer  du  sein  chez  deux  de 
mes  malades. 

Chez  une  autre,  un  cancer  du  pancréas  s’est  montré  deux  ans  et 
demi  après  cette  même  opération. 

Enfin,  cinq  ans  après  une  hystérectomie  abdominale  sublotale, 
un  cancer  anorectal  se  développait. 

Chez  toutes  les  malades,  le  col  utérin  resté  en  place  était  indemne. 

La  formule  de  Richelot  me  paraît  plus  rationnelle  que  celle  de 
Chaput;  si  vous  craignez  la  dégénérescence  du  col,  mieux  vaut 
l’enlever. 

Pour  moi,  d’après  ma  pratique,  ce  n’est  pas  cette  crainte  de: 
dégénérescence  qui  guidera  ma  conduite  ;  je  continuerai  à  faire  le 
plus  souvent  possible  l’hystérectomie  subtotale,  sans  jamais 
hésiter  à  la  pratiquer  totale  dans  le  cas  où  le  col  serait  tant  soit 
peu  suspect. 

M.  Auvray.  —  Je  n’ai  jamais  eu  l’occasion  de  voir  se  développer 
chez  des  malades  opérées  par  moi  par  l’hystérectomie  abdomi¬ 
nale  subtolale,  un  cancer  sur  le  moignon  cervical  laissé  en  place. 

Je  n’ai  jamais  eu  non  plus  l’occasion  de  voir  un  cancer  déve¬ 
loppé  sur  le  moignon  cervical  à  la  suite  d’hystérectomies  abdomi¬ 
nales  subtotales,  faites  par  d’autres  chirurgiens.  Je  ne  pense  pas 
que  l’hystérectomie  subtotale  prédispose  au  cancer  comme  semble 
l’avoir  dit  mon  collègue  Chaput;  j’ai  constaté  que  dans  l’immense 


SÉANCE  DU  22  JUIN 


733- 


majorité  des  cas  le  col  subit,  après  l'hystérectomie  subtotale,  une 
atrophie  très  marquée,  qui  ne  me  paraît  guère  favorable  au  déve¬ 
loppement  d’un  cancer. 

Mais  j’ai  vu  cependant  dans  quelques  cas  rares,  il  est  vrai,  per¬ 
sister,  comme  l’a  dit  M.  Lejars,  de  la  mélrite  cervicale  avec  écou¬ 
lement  leucorrhéique.  Dans  ces  cas-là,  j’ai  pu  guérir  générale¬ 
ment  mes  malades  en  faisant  quelques  cautérisations  du  canal 
cervical  avec  de  la  teinture  d’iode.  Je  ne  pense  pas  que  ces  acci¬ 
dents  de  métrite  cervicale  persistante  qui,  je  le  répète,  sont  rares, 
constituent  un  argument  sérieux  contre  l’hystérectomie  abdomi¬ 
nale  subtotale,  qui  est  une  opération  facile,  moins  grave  que 
l’hystérectomie  totale,  et  qui,  je  crois,  mérite  absolument  d’être 
conservée. 

M.  Souugodx.  —  Parmi  les  très  nombreuses  femmes  chez  les¬ 
quelles  j’ai  pratiqué  l’hystérectomie  subtotale  pendant  les  dix. 
ans  que  je  suis  resté  assistant  de  M.  Peyrot  à  l’hôpital  Lariboi¬ 
sière,  et  dans  mon  service  de  gynécologie  de  l’hôpital  Tenou,  je 
n’ai  vu  qu’un  seul  cas  de  développement  de  cancer  sur  le  col 
utérin.  Il  s’agit  d’une  femme  que  j’avais  opérée  à  l’hôpital  Lari¬ 
boisière,  il  y  a  quatre  ans  et  qui  est  revenue  ces  jours-ci  à  Tenon 
pour  un  cancer  non  douteux.  Je  lui  ai  enlevé  ce  moignon  néopla¬ 
sique  après  l’avoir  aseptisé  par  l’air  chaud.  L’examen  histologique, 
fait  par  M.  Menetrier,  a  montré  qu’il  s’agissait  bien  d’un  néo¬ 
plasme. 

Malgré  cela,  je  reste  fidèle  à  l’hystérectomie  subtotale,  que  je 
considère  comme  de  beaucoup  plus  simple,  plus  facile,  plus 
aseptique  que  l’hystérectomie  totale  qui  expose  toujours  à  une 
infection,  partie  du  vagin  qu’il  est  si  dificile  de  rendre  aseptique. 

—  La  discussion  continuera  dans  la  prochaine  séance. 


Communications. 

L'hystérectomie  vagino-sacrée 
(. Hystérectomie  vaginale  à  ciel  ouvert), 

par  M.  CHAPUT. 

J’ai  opéré  récemment  une  fistule  vésico-vaginale  rebelle  et 
d’accès  très  difficile,  au  moyen  d’une  incision  para  sacrée  droite 
descendant  jusqu’au  milieu  de  la  grande  lèvre  ;  j’ai  coupé  le  vagin 
dans  toute  sa  hauteur  et  ceci  fait  j’ai  pu  aviver  et  suturer  ma 
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fistule  avec  une  telle  facilité  que  j’ai  pensé  que  cette  voie  pouvait 
être  employée  avec  avantage  dans  certains  cas  où  l’hystérectomie 
était  indiquée. 

J’ai  opéré  par  cette  même  voie  deux  pyosalpinx  (hystérectomie 
subtotale),  deux  fibromes  et  une  fistule  stercorales;  toutes  ces 
malades  ont  guéri,  à  l’exception  d’une  seule  dont  l’état  général 
était  très  mauvais. 


Fig.  1.  —  Incision  vagino-sacrée  pour  fistule  vésico-vaginale. 


Voici  la  technique  exacte  de  l’opération  vagino-parasacrée  : 

L’incision  commence  un  peu  au-dessous  de  l’épine  iliaque  pos- 
téro-supérieure  droite,  suit  le  bord  droit  du  sacrum,  va  parallè¬ 
lement  au  bord  du  coccyx  et  vient  passer  au  milieu  de  la  dis¬ 
tance  de  l’anus  à  l’ischion,  elle  gagne  enfin  la  grande  lèvre  et  se 
termine  en  son  milieu. 

L’incision  coupe  la  peau,  le  tissu  sous-cutané,  le  grand  fessier, 
la  graisse  ischio- rectale,  le  releveur  de  l’anus,  la  vulve  et  le  vagin 
dans  toute  sa  hauteur. 

On  incise  le  cul-de-sac  de  Douglas  derrière  le  col  utérin  et  on 
agrandit  la  brèche  péritonéale  jusqu’au  niveau  du  bord  inférieur 
du  grand  ligament  sacro-sciatique. 
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On  a  alors  un  large  accès  dans  le  Douglas  et  il  est  facile  d'en¬ 
lever  l’utérus  et  les  annexes,  en  s’inspirant  de  la  technique  géné¬ 
rale  de  l’hystérectomie  vaginale. 

Après  l’ablation  de  l’utérus,  je  place  dans  le  Douglas  un  drain- 
court  qui  s’arrête  vers  le  milieu  du  vagin. 

Le  vagin  et  la  vulve  sont  suturés  au  catgut.  Je  suture  le  releveur 
et  le  grand  fessier  et  je  termine  par  une  suture  cutanée  au  catgut. 

On  place  une  sonde  de  Pezzer  dans  la  vessie  et  on  constipe  la 
malade  avec  de  l’opium  pendant  quelques  jours. 

Lorsqu’on  a  besoin  de  s’ouvrir  une  large  brèche  vers  le 
Douglas, on  ajoute  à  l’incision  précédente  un  petit  lambeau  qu’on 
relève  en  haut  et  qui  permet  la  résection  temporaire  du  coccyx 
et  de  la  pointe  du  sacrum.  On  peut  alors  introduire  facilement  le 
poing  dans  le  bassin  après  incision  du  Douglas. 

L’incision  vagino-sacrée  est  indiquée  pour  les  fistules  vésicales, 
urétérales,  rectales,  d’accès  difficile,  et  pour  les  salpingites, 
fibromes,  tumeurs  utéro-annexiels,  chez  les  malades  qui  redoutent 
la  laparotomie  et  ses  conséquences  (cicatrices,  fistules,  éventra¬ 
tions,  parésie  intestinale,  etc.).  L’hystérectomie  vagino  sacrée  est 
en  somipe  une  hystérectomie  vaginale  à  ciel  ouvert. 

M.  Paul  Segond.  —  L’ Hystérectomie  vagino-sacrée  de  Ghaput 
a-t-elle,  oui  ou  non,  les  supériorités  que  lui  reconnaît  notre 
collègue?  Est-elle  aussi  bénigne  qu’il  paraît  le  penser?  A  priori , 
je  me  permets  d’en  douter.  Mais  ce  n’est  là  qu’une  impression,  et 
n’ayant  jamais  pratiqué  ni  vu  pratiquer  ce  nouveau  mode  d’hysté¬ 
rectomie,  je  ne  puis  le  juger. 

Ce  que  je  voudrais  seulement,  c’est  prier  mon  ami  Chaput  de 
nous  dire,  avec  un  peu  plus  de  détails,  comment  et  pourquoi  la 
brèche  énorme  qu’il  préconise  peut  être  préférable  à  la  laparo¬ 
tomie  chez  des  malades’  qui  redoutent  la  laparotomie  et  ses 
conséquences  (cicatrices,  fistules,  éventrations,  parésie  intesti¬ 
nale,  etc.,elc.).  Je  ne  vois  pas  du  tout,  en  effet,  comment  la  trouée 
vagino-sacrée  proposée  par  Chaput  nous  donnerait,  plus  que  la 
laparotomie,  un  facile  accès  sur  l’utérus,  ou  des  garanties 
particulières  contre  des  complications  ultérieures  telles  que  les 
fistules  ou  les  parésies  intestinales. 

Quant  a  la  prétendue  supériorité  de  l’hystérectomie  vagino-sacrée 
au  point  de  vue  esthétique,  je  ne  la  saisis  pas  davantage  et,  même 
pour  les  femmes  dont  parle  notre  collègue,  celles-là  même  qui 
professionnellement  sont  les  plus  soucieuses  de  leur  intégrité 
tégumentaire,  je  ne  crois  pas  qu’il  soit  beaucoup  plus  séduisant 
de  se  laisser  balafrer  la  vulve  et  la  fesse  que  d’avoir  une  cicatrice 
sus-pubienne. 
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Bref,  je  ne  veux  point  nier  quel’ hystérectomie  vaginale  à  ciel  ou¬ 
vert  ou  pour  mieux  dire  à  plancher  ouvert  préconisée  par  Chaput 
puisse  avoir  à  l’occasion  sesindicatïons,  mais  je  voudrais  beaucoup 
entendre  notre  collègue  nous  mieux  faire  comprendre  quels  sont, 
d’après  lui,  les  cas  particuliers  dans  lesquels  ces  indications 
peuvent  se  rencontrer. 

M.  Goinard.  —  Je  voulais  précisément  dire  ce  que  M.  Segond 
vient  de  répondre  à  mon  ami  Chaput.  J’ajouterai  seulement  que 
le  nom«  d’hystérectomie  à.  ciel  ouvert  »  que  donne  M.  Chaput  à 
son  opération,  me  paraît  juger  cette  voie  parasacrée.  Si  on  veut 
enlever  un  fibrome  «  à  ciel  ouvert  »,  je  ne  crois  pas  qu’on  puisse 
trouver  une  voie  meilleure  que  la  voie  sus-pubienne.  Qui  dit 
«  ciel  ouvert  »  dit  ouverture  par  en  haut. 

Le  «  ciel  ouvert  par  en  bas  »  de  M.  Chaput  ne  saurait  en  aucun 
cas  donner  autant  de  jour  et  de  lumière  que  l’incision  sus- 
pubienne. 

M.  Michaux.  —  Il  y  a  deux  choses  bien  distinctes  dans  la  com¬ 
munication  de  notre  collègue  Chaput  :  1°  d’une  part,  l’application 
4e  la  voie  parasacrée  à  la  cure  radicale  des  fistules  vésico-vagi- 
nales,  juxta  cervicales  haut  situées  adhérentes,  et  difficilement 
accessibles  parles  voies  naturelles  et  normales  ;  2°  d’autre  part, 
l’application  de  cette  opération  à  l’ablation  des  fibromes  et  des 
pyosalpinx. 

Or,  autant  je  crois  que  l’opération  parasacrée  peut  rendre  des 
services  dans  la  cure  chirurgicale  de  quelques  fistules  vésico-vagi- 
nales  exceptionnellement  haut  situées  et  difficiles  à  aborder  par 
en  bas,  autant  je  crois,  avec  mon  amiGuinard,  que  cette  méthode 
d’exception  ne  saurait  être  étendue  à  l’ablation  de  tumeurs  uté¬ 
rines  ou  péri-utérines  pour  lesquelles  nous  avons  à  notre  dispo¬ 
sition  des  voies  d’accès  bien  réglées  et  généralement  suffi¬ 
santes. 

Lorsque  j’ai  réglé  avec  mon  maître,  M.  Farabeuf,  l’accès  du  col 
utérin  et  de  la  partie  supérieure  latérale  du  vagin  par  la  voie 
parasacrée,  j’ai  réalisé  un  procédé  exceptionnel  que  des  indica¬ 
tions  locales  m’avaient  dictées. 

J’ai  vu  à  ce  propos  dans  les  recherches  que  nous  avons  faites 
que  le  débridement  vulvo-vaginal  de  Chaput  était  un  complément 
très  important  de  mon  opération.  Je  lui  rends  bien  volontiers 
cette  justice  que  cette  voie  donne  une  grande  lumière  sur  le  col  et 
les  parties  voisines,  maisje  persiste  à  penser  que  ce  n’estlà  qu’une 
voie  d’exception  qui  ne  convient  qu’à  quelques  fistules  vésieo- 
vaginales,  et  je  crois  fermement  que  son  emploi  ne  doit  pas  être 


SEANCE  üü  22  JUIN 


739 


généralisé  à  l’ablation  des  fibromes  ou  des  tumeurs  annexielles 
pour  lesquels  nous  avons  des  voies  plus  simples  et  meilleures. 

M.  Second.  —  Pour  les  fistules  haut  placées  auxquelles  Michaux 
et  Chaput  font  allusion,  je  préfère  la  voie  sus-pubienne.  Elle  per¬ 
met,  en  effet,  après  décollement  sous-péritonéal  latéral,  un  facile 
accès  sur  les  parties  malades.  Je  m’en  suis  plusieurs  fois  assuré 
et,  dans  un  cas  notamment,  cas  de  fistule  très  haut  située  où  par 
deux  fois,  deux  autres  chirurgiens  avaient  échoué  par  voie  vagi¬ 
nale,  la  voie  sus-pubienne  m’a  permis  d’obtenir  la  guérison  sans 
risquer  de  blesser  les  uretères  ou  de  les  étreindre  dans  la  suture, 
ainsi  qu’il  peut  arriver  quand  on  opère  à  bout  d’instrument  et  sans 
y  très  bien  voir. 

M.  Tuffier.  —  Je  me  rallierais  volontiers  àl’opinion  de  Michaux 
et  je  distinguerais  dans  les  faits  que  Chaput  a  rapportés,  deux  ca¬ 
tégories  :  les  fistules  vésico-utéro  vaginales  et  les  tumeurs  utérines. 
Pour  certaines  fistules,  les  difficultés  techniques  vraiment  consi¬ 
dérables  que  nous  rencontrons  par  la  voie  vaginale  aussi  bien  que 
par  la  voie  abdominale,  autorisent  à  penser  que  cette  incision  para- 
sacrée  vaginale  nous  donnera  le  large  champ  opératoire  qui  nous 
manque;  et  pour  ma  part,  je  suis  tout  disposé  à  employer  cette 
voie.  Mais  pour  un  fibrome  ou  un  pyosalpynx,  je  ne  suivrais  pas 
du  tout  la  conduite  de  mon  ami  Chaput.  J’emploie  la  voie  abdomi¬ 
nale  toujours  suffisante,  et  si  j’ai  une  indication  spéciale  tirée  sur¬ 
tout  de  l’énorme  embonpoint  de  la  malade,  je  passe  par  le  vagin, 
et  je  considère  cette  vieille  voie  vaginale  comme  parfaite  dans 
certains  cas.  Je  ne  partage  en  aucune  façon  le  rejet  systématique 
et  les  objections  vraiment  inadmissibles  qu’on  veut  lui  opposer. 

M.  Chaput.  —  M.  Guinard  me  fait  une  critique  de  mots  en  pré¬ 
tendant  que  mon  opération  n’est  pas  à  ciel  ouvert. 

Je  tiens  à  faire  remarquer  que  le  dessin  que  je  vous  présente 
n’est  pas  un  dessin  de  fantaisie  ;  il  a  été  fait  par  M.  Frantz  dont 
vous  connaissez  le  talent,  d’après  nature,  sur  le  cadavre,  et  vous 
pouvez  le  tenir  pour  exact  quand  vous  voyez  l’accès  facile  que 
donne  l’incision  vagino-sacrée. 

M.  Segond  me  demande  quelles  sont  les  indications  de  cette 
opération  ;  il  y  en  a  une  formelle,  c’est  la  fistule  vésico-vaginale 
d’accès  difficile. 

Nous  avions  jusqu’ici  à  notre  disposition  le  débridement  vul¬ 
vaire  que  j’ai  décrit  en  1892  et  l’incision  isehio-rectale  de  Mi¬ 
chaux  (1892)  qui  permettaient  d’attaquer  des  fistules  d’accès 
difficile. 
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Avec  l'incision  vagino-sacrée  vous  viendrez  à  bout  des  fistules 
les  plus  inaccessibles,  beaucoup  mieux  même  que  par  la  laparo¬ 
tomie  que  vient  de  préconiser  M.  Segond. 

J’ajouterai  que  je  ne  mets  pas  l’hystérectomie  à  ciel  ouvert  en 
parallèle  avec  la  laparotomie;  tout  ce  que  je  puis  vous  dire,  c’est 
que  jusqu’à  présent  elle  me  paraît  présenter  de  grands  avantages; 
en  particulier,  elle  ne  donne  pas  de  shock  général,  pas  de  shock 
abdominal,  pas  de  parésie  intestinale. 

Elle  présente  en  un  mot  les  avantages  de  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale  :  «  déclivité  du  drainage  et  absence  de  manipulations  intesti¬ 
nales  »,  sans  en  avoir  les  inconvénients. 

Si  l’avenir  nous  démontre  que  l’hystérectomie  vagino-sacrée 
est  aussi  bénigne  que  la  laparotomie,  si  elle  ne  donne  pas  de 
cicatrice  défectueuse,  si  elle  n’expose  pas  à  l’évenl ration,  ni  aux 
fistules,  elle  méritera  alors  d'être  opposée  dans  certains  cas  à 
l’hystérectomie  abdominale. 


J.e  traitement  de  V hémophilie  par  les  injections  et  les  pansements 
de  sérum  animal , 

par  A.  BROCA  et  P.  EMILE- WEIL. 

Pendant  que  l’un  de  nous  était  retenu  loin  d’ici  par  le  concours 
de  l’internat,  une  discussion  a  eu  lieu  sur  le  traitement  des  hé¬ 
morragies  chez  les  hémophiles  (1),  et  on  y  a  parlé,  en  particulier, 
de  la  méthode  de  P.  Emile-Weil  par  les  injections  de  sérum.  Il  n’a 
donc  pu  prendre  part  au  débat,  pour  réfuter  quelques  objections, 
nées  pour  la  plupart  d’erreurs  d’interprétation  ou  de  technique. 

Aussi,  quoique  notre  but  soit  surtout  de  faire  aujourd’hui  une 
communication,  d’après  une  expérience  personnelle  déjà  vieille  de 
cinq  ans,  nous  reviendrons  sur  quelques  arguments  que  nous 
aurions  développés,  si  nous  avions  été  ici  il  y  a  quelques  semaines. 
Mais  nous  constaterons,  avant  tout,  que  si  quelques  opinions 
dissidentes  se  sont  fait  jour,  la  valeur  pratique  de  la  méthode  est 
admise  par  presque  tous  les  cliniciens.  Les  succès  ne  se  comptent 
plus,  tant  pour  arrêter  les  hémorragies  que  pour  les  prévenir  : 
l’évidence  est  telle,  à  nos  yeux,  que  pour  notre  compte  personnel 
nous  ne  tenons  plus  statistique. 

Les  publications  favorables  à  la  méthode  sont  très  nombreuses  et 
par  exemple  outre  celles  des  collègues  ici  même,  nous  pouvons  citer, 

(1)  Voy.  A.  Broca,  rapport  sur  un  mémoire  de  P.  Emile-Weil,  Soc.  Chir., 
12  mars  1907. 
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en  France, celles  de  Launois  (1),  L.  Giroud (2),  Descos  et  Giroud,  Le 
Jemtel  (3)  ;  en  Allemagne,  celle  de  Lommel(4)  ;  en  Autriche,  celles  de 
Wirth(5),  Mauthner  (6),  Schlesinger  (7);  en  Belgique,  celles  de  Dé¬ 
jardin  (8),  Schiffers  (9),  de  Stella  (10);  en  Italie,  celle  de  Gangani  (11). 

Nous-même  n’avons  jamais  échoué  dans  les  cas  d’hémophilie 
vraie,  et  dès  lors  il  nous  paraît  utile  de  chercher  les  causes 
des  insuccès  publiées  par  quelques  rares  auteurs. 

Bon  nombre  de  ces  échecs  tiennent  à  des  erreurs  de  diagnostic. 
Il  suffit,  en  effet,  qu’un  malade  présente  des  hémorragies 
multiples,  ou  iïiême  une  hémorragie  prolongée,  pour  que  certains 
auteurs  parlent  d'hémophilie.  Cette  nomenclature  est  insoutenable. 

On  doit  réserver  le  nom  d’hémophilie  à  un  état  diathësique 
presque  toujours  familial,  dans  lequel,  au  milieu  d’une  santé  par 
ailleurs  normale,  sousl’influence  de  traumas  souvent  minimes,  se 
produisent  des  hémorragies  considérables,  sans  tendance  à  l’hémo¬ 
stase  spontanée. 

En  clinique,  on  reconnaît  cet  état,  en  se  fondant  soit  sur  des 
preuves  étiologiques,  soit  sur  les  anamnestiques  cliniques,  soit 
sur  des  constatations  anatomiques. 

a)  Preuves  étiologiques.  Si  on  constate  la  même  tendance  aux 
hémorragies  chez  les  ascendants,  l’hémophilie  étant  surtout  une 
maladie  héréditaire  et  familiale,  on  peut  accepter  le  diagnostic 
d’hémophilie,  une  fois  éliminé  le  syndrome  d’Osler(12),  c’est-à-dire 


(1)  Launois.  Les  applications  du  sérum  dans  un  service  de  méîecine. 
Gazette  des  Hôpitaux,  18  mai  1909. 

(2)  Giroud.  Traitement  des  hémorragies  rebelles  par  les  injections  de 
sérum  antidiphtérique.  Thèse  de  Lyon,  1909. 

(3)  Le  Jemtel.  De  l’hémostase  chez  les  hémophiles.  Année  médicale  de  Caen, 
n°  3,  1904,  p.  123-125. 

(4)  Lommel.  De  l’hémophilie.  Congrès  allemand  de  médecine  interne  de 
Vienne,  6-9  avril  1908  (in  Sem.  médicale ,  n°  17,  p.  199). 

(5)  Wirth.  Traitement  de  l’hémophilie  par  les  injections  de  sérum  anti¬ 
diphtérique.  Soc.  médecine  interne  de  Vienne,  5  novembre  1808  (in  Semaine 
médicale,  11  novembre  1908). 

(6)  Mauthner.  Traitement  des  hémorragies  chez  les  hémophiles  par  le 
sérum  de  cheval.  Soc.  médec.  interne  de  Vienne,  7  mai  1909  (in  Sem.  médic., 

12  mai  1909). 

(7)  Schlesinger.  Soc.  de  médecine  interne  de  Vienne,  5  novembre  1908. 

(8)  Déjardin.  Liège  médical,  mai  1908. 

(9)  Schiffers.  Le  Scalpel,  août  1908. 

(10)  De  Stella.  Pathogénie  et  traitement  de  l’hémophilie.  Soc.  de  mc’d.  de 
Gand  (in  Presse  méd.,  13  juillet  1908). 

(11)  L.  Gangani.  Sur  l’usage  du  sérum  comme  agent  d'hémostase  dans 
les  hémorragies  des  hémophiles.  Gazetta  degli  osped.  et  delle  clini  hc. 

13  juin  1909. 

(12)  Osler.  On  multiple  hereditary  telangiectases  withrecuringhemorrag  - . 
Quarterly  Journ.  of  medicine,  octobre  1907. 
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les  télangiectasies  héréditaires,  où  des  angiomes,  surtout  du  nez, 
donnent  de  grandes  hémorragies  à  répétition. 

b)  Preuves  çJâmfues.  Quand  depuis  son  enfance,  même  en 
l’absence  d’hérédité,  un  enfant  a  présenté  des  arthropathies,  des 
ecchymoses  cutanées  fréquentes,  des  hémorragies  à  la  suite  de 
piqûres,  de  chutes  dentaires,  etc.,  le  diagnostic  d’hémophilie 
s’impose,  la  clinique  est  alors  suffisante  pour  le  porter. 

c)  Preuves  analomiques.  Mais  toujours,  un  examen  du  sang, 
pris  à  la  seine,  sera  utile  pour  le  confirmer.  Dans  tous  les  cas 
d’hémophilie,  on  note  un  retard  marqué  de  la  coagulation  du 
sang,  retard  qui  varie,  suivant  l’intensité  de  l’affection,  de  quel¬ 
ques  minutes  (une  demi-heure)  à  quelques  heures  (douze  heures). 

Une  de  ces  trois  preuves  est  indispensable  pour  asseoir  le  dia¬ 
gnostic;  et  surtout  dans  les  cas  douteux,  où  l’hémophilie  n’est 
pas  familiale,  où  les  antécédents  personnels  manquent,  si  on 
n’apporte  pas  une  preuve  tirée  de  l’examen  du  sang,  on  ne  sau¬ 
rait  affirmer  qu’on  est  en  présence  d’un  cas  d’hémophilie. 

Or,  dans  la  plupart  des  insuccès,  rien  ne  nous  prouve  qu’il1 
faille  tenir  pour  réelle  l’hémophilie,  définie  comme  nous  venons 
de  le  faire,  et  au  contraire  les  présomptions  les  plus  fortes 
militent  contre  ce  diagnostic.  Diverses  observations,  en  effet, 
concernent  sûrement  des  purpuras  ou  des  septicémies  hémorra¬ 
giques,  c’est-à-dire  des  affections  où  se  produisent  spontanément 
des  hémorragies  plus  ou  moins  graves  et  plus  ou  moins  nom¬ 
breuses,  mais  qui  n’ont  rien  à  voir  avec  l’hémophilie.  Ces  états 
hémorragipares,  primitifs  ou  secondaires,  sont  liés  à  des  causes 
toxiques  (scorbut,  par  exemple)  ou  à  des  agents  infectieux  (septi¬ 
cémies  hémorragipares).  En,  clinique,  déjà,  ils  ne  ressemblent 
guère  à  l’hémophilie  vraie.  Mais  surtout  leurs  lésions  sanguines, 
fort  complexes,  ne  ressemblent  nullement  à  celles  de  l’hémophilie. 
En  particulier,  le  retard  de  la  coagulation  manque,  la  plupart 
du  temps,  tandis  qu’on  constate  de  l’irrétractilité  du  caillot. 

Or,  les  injections  de  sérum  sanguin  ne  corrigent  que  le  retard' 
de  coagulation  :  rien  d’étonnant  qu’elles  échouent  souvent  dans 
les  grands  purpuras. 

Nous  comprenons  donc  les  insuccès  de  MM.  Mauclaire  et 
Guillot  (obs.  1),  chez  des  malades  qu’ils  qualifient  d’hémophiles 
et  qui,  tous  deux,  présentèrent  vraisemblablement  une  grande 
insuffisance  hépatique  avec  septicémie  hémorragique.  Le  malade 
de  M.  Mauclaire  était  atteint  de  cirrhose  hypertrophique,  de 
purpura,  d’endocardite  et  de  double  parotidite.  Avant  d’inciser 
les  phlegmons  parotidiens,  M.  Mauclaire  injeete  20  centimètres 
cubes  de  sérum  antidiphtérique.  Douze  heures  après  l’opération, 
le  malade  présente  une  hémorragie  en  nappe  abondante,  pour 
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laquelle  on  eut  recours  au  sérum  gélatiné.  C’était  avec  certitude 
une  septicémie  hémorragique. 

De  même  que  le  sérum  n’a  pas  eu  d’action  préventive  dans  ce 
Chs,  il  n’aurait  pas  eu  de  valeur  curative  entre  les  mains  de 
M.  Guillot. 

Un  étudiant  en  médecine,  qui  ne  présente  d’antécédents  hémo- 
philiques  ni  héréditaires  ni  personnels,  est  atteint  de  tuberculose 
osseuse  et  de  fistule  anale.  M.  Guillot  incise  un  phlegmon  ischio- 
rectal,  dont  les  plaies  prennent  l’aspect  gangreneux.  Un  mois 
après,  seulement ,  se  produit  une  hémorragie  abondante  par  la 
plaie,  pour  laquelle  20  centimètres  cubes  de  sérum  frais  de  lapin 
sont  injectés.  Le  lendemain,  épistaxis  nécessitant  un  tamponne¬ 
ment.  On  pratique  une  nouvelle  injection  de  20  centimètres  cubes 
de  sérum  de  cheval.  Bientôt  apparaissent  des  hémorragies  nasale, 
gingivale,  intestinale,  qui  continuent  quelques  jours,  jusqu’à 
l’issue  mortelle. 

Ce  cas  n’est  pas  de  l’hémophilie,  mais  un  grand  purpura,  une 
septicémie  hémorragique,  partie  peut-être  du  phlegmon  devenu 
gangreneux,  mais  comme  aussi  on  en  voit  naître  sans  plaie  chez 
certains  tuberculeux  dont  le  foie  a  subi  une  dégénérescence 
graisseuse. 

Le  sang  ne  fut  examiné  chez  aucun  de  ces  deux  malades,  et  il 
est  à  noter,  en  outre,  que  chez  eux  la  mort  ne  fut  point  la  consé¬ 
quence  d’une  hémorragie  locale  incoercible,  mais  celle  d’une 
infection  avec  hémorragies  multiples  et  profuses.  Et  l’on  sait, 
d’ailleurs,  que  dans  les  cas  de  ce  genre,  la  mort  peut  fort  bien 
n’êlre  pas  empêchée  par  l’arrêt  des  hémorragies.  Celle-ci  peut 
être  obtenue  par  l’emploi  du  sérum,  dans  des  conditions  anato¬ 
miques  que  nous  ne  sommes  pas  encore  en  état  de  préciser; 
aussi  conseillons-nous  de  recourir  à  cette  thérapeutique  tout  en 
sachant  que  l'hémostase  peut  échouer;  tout  en  sachant  aussi 
qu’après  hémostase  obtenue,  l’insuffisance  hépatique  peut  être 
mortelle.  De  cela,  nous  avons  plusieurs  exemples  personnels, 
comme,  en  somme,  aux  cas  où  l’on  voit  mourir  malgré  cessation 
des  pertes  sanguines,  certains  sujets  atteints  de  variole  hémorra¬ 
gique. 

Nous  ne  pensons  donc  pas,  nous  le  répétons,  qu’on  doive 
s’abstenir  en  cas  de  grands  purpuras.  L’un  de  nous  a  rapporté  à 
la  Société  médicale  des  Hôpitaux  (1)  divers  succès,  et  tous  deux, 

(1)  P.  Emile-Weil.  Des  injections  de  sérum  sanguin  dans  les  états  hémor- 
regipares.  Soc.  méd.  des  Hôp.,  Paris,  18  janvier  1907,. 
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nous  avons  conseillé  de  recourir  à  cette  thérapeutique  (1)  à  titre 
soit  préventif,  soit  curatif,  chez  des  malades  atteints  d’affections 
hépatiques.  M.  Morestin  nous  en  a  rapporté  un  cas  où  le  traite¬ 
ment  permit  de  sortir  d’un  cas  désespéré.  Il  y  a,  en  effet,  des  fatts 
hybrides  assez  nombreux,  où  cliniquement  des  hémorragies  pro¬ 
voquées  et  prolongées  s’associent  aux  hémorragies  spontanées,  et 
où  anatomiquement,  avec  les  lésions  sanguines  du  purpura,  on  en 
trouve  qui  rappellent  celles  de  l’hémophilie.  Mais  il  faut  savoir 
qu’on  ne  peut  pas  compter  au  même  degré  sur  le  succès  dans  les 
cas  simples  de  grands  purpuras  qu’en  face  de  l’hémophilie.  C’est 
ce  que  nous  avons  dit  dès  le  premier  jour  et  nous  tenons  à  le 
répéter. 

A  côté  des  purpuras,  d’autres  faits  ont  été  attribués  à  une 
hémophilie  dont  on  n’a  pas  fait  la  preuve,  et  qui  sont,  d’après 
nous,  susceptibles  d’autres  interprétations.  C’est  ainsi  que  cer¬ 
taines  gens  présentent  des  épistaxis  à  répétition,  souvent  graves 
et  rebelles,  mais  isolées  ou  non,  des  métrorragies  continues,  im¬ 
portantes,  qu’on  met  à  cause  de  leur  isolement  sur  le  compte 
d’une  diathèse  hémophilique,  en  réalité  absente. 

L’un  de  nous  a  soigné  une  femme,  soupçonnée  d’hémophilie, 
qui  présentait,  avec  un  passé  d’hépatique,  un  état  eholémique  ;  on 
constatait  des  varicosités  labiales.  L’examen  local  ne  montra 
aucune  lésion  de  la  pituitaire,  le  sang’ était  normal  :  c’élait  donc 
une  hépatique,  non  une  hémophilique,  et  elle  guérit  par  un  trai¬ 
tement  général  avec  opothérapie  hépatique. 

Quoique  le  traitement  sériqueait  donné  des  succès  à  Lapeyre  (2), 
à  Busse  (3),  dans  les  métrorragies  et  les  ménorragies  des  métrites, 
des  fibromes,  nous  ne  saurions  conseiller  d’y  avoir  recours,  au 
moins  sans  analyse  préalable  et  précise  du  sang.  En  traitant  le 
tout  venant,  on  obtient  sans  doute  quelques  succès,  mais  souvent 
des  échecs,  et  parfois  des  déboires.  En  effet,  en  dehors  de  l’hémo¬ 
philie,  où  la  coagulabilité  du  sang  est  toujours  diminuée,  quand 
une  hémorragie  locale  importante  se  produit,  l’organisme  a  cou¬ 
tume  de  réagir  par  un  processus  de  défense,  consistant  dans  l’aug¬ 
mentation  de  la  coagulabilité  sanguine.  C’est  ainsi  que  chez  une 
femme  atteinte  de  fibrome  et  de  métrorragies  continues,  que 
nous  adressa  un  chirurgien,  pour  lui  pratiquer  une  injection  de 

(1)  A.  Broca  et  P.  Emile-Weil.  Les  complications  hémorragiques  de  l'appen¬ 
dicite.  Presse  médicale ,  21  janvier  1909. 

(2)  Lapeyre.  Traitem-nt  des  métrorragies  par  les  injections  de  sérum  de 
cheval.  Soc.  obstétrique  et  pédiatrie,  6  juillet  1908,  et  Courrier  médical, 
4  octobre  1908. 

(3)  Busse.  Traitement  des  métrotr.igies  par  les  injections  intramusculaires 
de  sérum  humain  frais.  Centralbl.  f.  Gynükologie,  13  février  1909. 
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sérum,  nous  trouvâmes  une  coagulabilité  excessive  du  sang.  Deux 
fois  nous  ne  pûmes  tirer  du  sang  des  veines  avec  une  grosse 
aiguille,  qu’un  caillot  avait  obstruée.  Dans  une  troisième  prise, 
nous  obtînmes  quelques  gouttes,  qui  se  coagulèrent  en  deux 
minutes.  Dans  ces  conditions,  nous  nous  refusâmes  à  injecter  du 
sérum,  cette  femme  nous  paraissant  en  instance  de  thrombose, 
qu’il  nous  paraît  inutile  de  hâter  par  une  thérapeutique  intem¬ 
pestive. 

Notre  cas  nous  paraît  justifier  jusqu’à  un  certain  point  les  ré¬ 
serves  de  M.  Routier,  dans  un  cas  où  il  incrimine  le  sérum  d’avoir 
produit  une  thrombose  de  la  veine  cave  inférieure  chez  une  femme 
opérée  de  fibrome,  après  injection.  Aucune  preuve  ne  nous  y  est 
donnée  à  l’appui  du  diagnostic  d’hémophilie  ;  d’autre  part,  l’admi¬ 
nistration  prolongée  de  sels  de  chaux  a  été  prescrite  concurrem¬ 
ment  au  sérum;  enfin  nous  savons  que  thrombose  et  embolies 
peuvent  apparaître  après  hystérectomie  pour  fibrome  sans  aucune 
thérapeutique  médicale  préalable  :  malgré  tout  cela,  nous  ne 
pensons  pas  qu’on  doive  mettre  le  sérum  hors  de  cause  dans  la 
production  de  cette  complication.  Comme  nous  le  répéterons,  ces 
faits  montrent  seulement  qu’on  ne  doit  pas  recourir  indifférem¬ 
ment  à  cette  thérapeutique,  et  qu’un  examen  préalable  du  sang  doit 
toujours  être  pratiqué  ;  la  sérothérapie  n’est  bonne  que  si  la 
coagulabilité  est  ralentie. 

Si  nous  nous  élevons  contre  la  sérothérapie  systématique  dans 
les  hémorragies  utérines  symptomatiques  de  fibromes,  de  métrites, 
nous  croyons  cependant  à  sa  grande  efficacité  dans  certaines 
hémorragies  fonctionnelles  de  la  puberté  et  de  la  ménopause,  quand 
elles  s’associent  à  des  troubles  de  la  coagulation  du  sang;  celles-ci 
relèvent  en  effet,  bien  plus  souvent  qu’on  ne  le  croit,  d’une  hémo¬ 
philie  larvée. 

Tandis  que  la  grande  hémophilie  ne  s’observe  guère  que  chez 
l’homme,  la  petite  se  voit  chez  la  femme  et  y  est  fréquente.  Dans 
ces  cas,  les  hémorragies,  d’ordinaire  localisées  aux  organes  géni¬ 
taux  (de  Bovis)  (1),  s’y  manifestent  ,de  préférence  lors  des  deux 
périodes  initiale  et  terminale  où  s’accroît  le  fonctionnement  de 
l’appareil  génital.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  déterminés  par  l’ana¬ 
lyse  du  sang,  nous  avons  obtenu  un  grand  nombre  de  succès  par 
les  injections  de  sérum. 

Les  succès  indéniables  de  la  sérothérapie  dans  nombre 
d’hémorragies  dyscrasiques  ont  incité  divers  auteurs  à  l’utiliser 
contre  des  hémorragies  simples.  Nous  avons  déjà  dit  que  Lapeyre, 
Busse  y  voient  un  recours  contre  les  métrorragies  symptomatiques. 


(1)  De  Bovis.  De  l’hémophilie  chez  la  femme.  Sem.  médic.,  6  septembre  1905. 
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M.  Launois  la  préconise  contre  les  hémoptysies  des  tuberculeux, 
et,  de  façon  générale,  contre  tontes  les  hémorragies.  Ces  divers 
auteurs  doivent  avoir  eu  à  se  louer  de  l’efficacité  thérapeutique 
des  injections  de  sérum.  Cette  opinion  n’est  pas  surprenante,  étant 
données  et  la  complexité  des  mécanismes  physiologiques  qui  son  t  à 
l’origine  des  hémorragies,  et  la  fréquence  des  altérations  sanguines  : 
mais  s’il  est  justifié  souvent  d’exagérer  la  coagulabilité  du  sang, 
nous  avons  vu  que  celle-ci  peut  être  déjà  accrue  en  cas  d’hémor¬ 
ragie.  Aussi  l’emploi  empirique  de  la  méthode  nous  ferait  craindre 
des  accidentsqui  nepourront  que  la  compromettre;  sa  généralisa¬ 
tion  est  excessive,  puisqu’elle  sera  inefficace  quand  l’hémorragie, 
de  cause  locale,  ne  s’accompagne  pas  de  lésions  sanguines,  dange¬ 
reuse  si  la  coagulabilité  du  sang  est  augmentée. 

Jusqu’ici  nous  avons  parlé  des  cas  où  on  a  eu  tort  de  critiquer 
la  sérothérapie,  parce  qu’on  l’a  en  réalité  appliquée  dans  des  cas  où 
l’hémophilie  n’était  pas  en  jeu.  Or,  elle  peut  échouer  chez  de 
vrais  hémophiles  dans  des  conditions  qu’il  convient  de  préciser: 
et  nous  allons  voir  que  souvent  il  y  a  anguille  sous  roche,  c’est- 
à-dire  faute  de  technique.  Nous  distinguerons  les  opérations  sur 
les  hémophiles  et  les  hémorragies  accidentelles. 

D’abord,  comme  nous  le  déclarions  il  y  a  trois  ans,  les  lésions 
sanguines  de  l’hémophilie  n’étant  pas  toujours  corrigées  de  façon 
complète  par  les  injections,  on  s’abstiendra,  en  principe,  chez  ces 
malades,  des  interventions  non  indispensables;  seules  seront  pra¬ 
tiquées  les  opérations  d’urgence. 

Nous  avons  toutefois  une  observation  commune  concernant  un 
jeune  officier  que  nous  avons  opéré  d’une  hernie,  mais  après 
avoir  constaté  que  la  sérothérapie  avait  corrigé  complètement  un 
état  hémophilique  d’ailleurs  léger.  Quelquefois,  on  attendra  le 
temps  suffisant  pour  corriger  l’affection  par  des  injections  répé¬ 
tées,  suivant  la  technique  que  nous  indiquerons  tout  à  l’heure. 

Sauf  urgence  absolue,  les  injections  de  sérum  seront  faites  à 
hautes  doses  avant  l’opération,  quarante-huit  heures  avant  autant 
que  possible,  sous  la  peau  ou  dans  les  veines.  L’injection  intra¬ 
veineuse  sera  nécessaire  si  l’on  doit  intervenir  sans  délai.  En 
outre,  on  pansera  toujours  la  plaie  au  sérum. 

Pour  les  hémorragies  accidentelles,  il  y  a  lieu  de  distinguer 
entre  les  accidents  internes  et  les  accidents  externes. 

Qu’il  s’agisse  d’hémarlhroses,  d’hématomes  musculaires  ou 
d’hémorragies  viscérales,  on  peut  dire  qu’il  est  rare  que  les 
hématomes  internes  mettent  l’existence  en  péril;  on  a  presque 
toujours  le  temps  d’injecter  du  sérum,  qui  fait  cesser  l’accident 
avec  plus  ou  moins  de  rapidité.  Jamais  il  ne  faut  ouvrir  ou  ponc- 
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tionner  le  foyer  quand  on  en  a  porté  le  diagnostic,  sons  peine  de 
compromettre  la  vie  du  malade.  C’est  là  très  nettement  l’avis  de 
M.  Légué u,  qui,  ayant  incisé  par  erreur  un  hématome  du  muscle 
iliaque,  vit  survenir  de  longues  et  graves  hémorragies,  dont  le 
malade  ne  guérit  que  grâce  aux  injections  de  sérum.  Chez  ces! 
malades,  on  s’en  tiendra  donc  à  l’injection  sous-cutanée  et  intra¬ 
veineuse,  dont  l’action  est  réelle  :  un  de  nos  malades  dont  Eliça- 
garay  (1)  a  publié  l’histoire  dans  sa  thèse,  vit  disparaître  en  moins 
de  quinze  jours  un  hématome  récidivant  du  quadriceps  fémoral, 
alors  qu’avant  les  injections  cet  accident  le  retenait  un  mois  à 
six  semaines  à  l’hôpital.  Nous  avons  observé,  à  maintes  reprises, 
le  fait  pour  des  hémarthroses. 

Quand  il  y  a  plaie  extérieure,  certains  faits  publiés  nous  prou¬ 
vent  qu’il  est  utile  de  préciser  une  Ms  de  plus  la  technique. 

Une  plaie  franche  sera  ÿiturée  après  hémostase  Soignée,  puis  on 
appliquera  un  pansement  au  sérum  en  même  temps  qu’une  injec¬ 
tion  :  de  la  sorte,  dans  notre  pratique  personnelle,  nous  avons' 
toujours  arrêté  le  sang  tout  de  suite.  Soit  maintenant:  le  cas 
d’une  plaie  plus  ou  moins  profonde,  où  le  sang  décolle  plus  oü 
moins  loin  les  tissus  et  forme  un  hématome  ouvert  à  l’extérieur 
par  un  orifice  fistuleux,  d’où  le  sang  continuera  à  sourdre,  sous  les 
caillots  mous  et  noirs  qui  n’adhèrent  pas  aux  tissus  décollés.  On 
peut  alors  espérer  qu’une  injection  souS-cutanée  ou  intravei¬ 
neuse  arrêtera  l’écoulement  sanguin  profond  par  modification  de 
la  crase  sanguine;  mais  ce  sera  toujours  d’une  action  assez  lente; 
comme  nous  l’avons  dit  précédemment.  Ch*,  l’hémorragie  exté¬ 
rieure  peut  être  menaçante.  L’indication  nous  paraît  être,  avant 
tout,  de  demander  à  une  application  directe  de  sérum,  sec  ou1 
liquide,  une  action  hémostatique  immédiate,  et  l’on  nous  Objecte 
que  souvent  cette  action  fut  nulle. 

Nous  répondrons  sans  hésiter  qu’elle  le  fut  parce  que  l’appli¬ 
cation  fut  mal  faite  :  la  première  condition  est  de  débrider  large¬ 
ment  la  plaie,  d’enlever  les  caillots  (d’ailleurs  toujours  prêts  à 
s’infecter),  et  d’appliquer  directement  le  sérum,  sec  ou  frais,  sur 
les  surfaces  cruentées,  après  ligature  de  gros  vaisseaux  s’il  y  a 
lieu.  Appliquer  le  sérum  sur  la  peau  autour  d’une  petite  plaie, 
puis  à  travers  cette  petite  plaie  sur  une  petite  surface  de  caillot,  ne 
peut  pas  être  efficace;  il  faut  que  le  sérum  touche  les  surfaces 
suintantes  et  non  des  caillots  plus  ou  moins  épais  qui  l’en  séparent. 

Cette  conduite  nous  paraît  la  seule  raisonnable  et  toujours  nous 
l’avons  appliquée  avec  succès.  Il  a  quelques  semaines,  en  parti- 

(1)  Eliçagaray.  Traitement  de  l’hémophilie  par  les  injeotions  de  sérum 
sanguin  frais.  Thèse  de  doctorat ,  Paris,  1907. 
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culier,  est  venu  nous  trouvera  l’hôpital  des  Enfants-Malades  un 
garçon  de  dix-sept  ans  que  nous  avons  déjà  soigné  à  diverses 
reprises  et  dont  nous  avons  publié  l’histoire,  Paul  L...  Trois 
semaines  auparavant,  il  s’était  fait  au  dos  delà  main  une  petite  plaie 
qui  s’était  compliquée  de  grand  décollement  avec  hématome  sur 
toute  cette  face  dorsale;  et  parla  petite  plaie  coulait  goutte  à  goutte 
le  sang,  qu’on  n’avait  pu  arrêter  par  aucun  des  moyens  habituels. 
Car  il  fallut  que  le  malade  fût  à  peu  près  exsangue  pour  qu’il  se 
décidât  à  nous  consulter  :  il  savait  bien  que  nous  arrêterions 
l’hémorragie,  mais  il  ne  voulait  pas  rester  à  l’hôpital!  Sous  chlo¬ 
roforme  fut  pratiqué  un  large  débridement;  les  caillots  furent 
enlevés,  la  plaie  saupoudrée  de  sérum  sec  et  tamponnée  de  com¬ 
presses  imbibées  de  sérum  antidiphtérique  ;  avec  cela,  une  injection 
sous-cutanée  de  20  centimètres  cubes  du  même  sérum  :  et  il  ne 
coula  plus  une  goutte  de  sang  dans  notre  pansement  qui  resta 
cinq  jours  en  place;  il  y  eut  un  suintement  insignifiant  (tout  au 
plus  celui  d’une  plaie  semblable  chez,  un  malade  ordinaire)  quand 
furent  enlevés  les  tampons,  après  quoi  la  plaie  fut  pansée  à  plat 
et  guérit  sans  incident.  Il  s’agit  cependant  d’un  grand  hémophile, 
dont  le  sang  ne  coagule  qu’en  cinq  heures  et  demie. 

M.  Michon  a  publié  une  observation  à  peu  près  indentique, 
celle  d’un  hémophile  de  vingt-neuf  ans,  dont  un  ciseau  blessa  la 
paume  de  la  main.  Un  hématome  survint,  qui  décolla  la  peau  pal¬ 
maire,  et  qui,  infecté,  produisit  une  lymphangite  du  membre  supé¬ 
rieur.  Le  sérum  n’arrêtant  pas  les  progrès  de  l’hématome,  l’un 
de  nous  conseilla  l’opération.  Sitôt  la  peau  incisée,  et  les  caillots 
enlevés,  la  plaie  saignante  fut  pansée  avec  du  sérum  antidiphté¬ 
rique  et  l'hémorragie  s’arrêta  pour  ne  plus  reprendre. 

Ainsi,  sur  la  large  surface  d’un  hématome  par  décollement  con¬ 
sécutif  à  une  plaie,  nous  estimons  que  la  seule  action  de  l’injection 
de  sérum  à  distance  peut  être  insuffisante  et  qu’il  convient  de  lui 
adjoindre  celle  du  contact  direct  sur  les  vaisseaux  suintants:  ce 
qui  a  encore  l’avantage  d’empêcher  l’infection  à  peu  près  inévi¬ 
table  de  ces  amas  cruoriques.  La  conduite  que  nous  préconisons 
fut  encore  celle  de  M.  Walther  dans  l’intéressante  observation  qu’il 
nous  a  rapportée,  et  il  est  regrettable  que  M.  Guillot  ne  l’ait  pas 
suivie  chez  ses  deux  derniers  malades. 

Il  suffit,  en  effet,  d’un  assez  petit  caillot  pour  qu’avec  lui  le  sang 
continue  à  sourdre  des  vaisseaux  non  touchés  par  le  sérum.  Il  en 
fut  ainsi  chez  une  femme  dont  M.  Boyé  (1)  a  rapporté  l’observation 
dans  sa  thèse,  et  qui  fut  traitée  en  août  1909  dans  le  service  du 
Dr  Gaillard,  remplacé  par  l’un  de  nous.  Il  s’agissait  d’un  grand 

(1)  Boyé.  Contribution  à  la  pathogénie  de  l’hémophilie.  Thèse,  Paris,  1909. 
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hémophile,  dont  le  sang  veineux  ne  se  coagulait  qu’au  bout  de 
deux  heures.  Une  avulsion  dentaire  faite  le  matin  donna  lieu  à  une 
hémorragie  continue,  d’abord  légère,  puis  notable,  dont  ne  vint 
à  bout  aucune  thérapeutique.  Amenée  le  soir  à  9  heures  à 
l’hôpital,  elle  reçoit  20  centimètres  cubes  de  sérum  antidiphtéri¬ 
que,  une  injection  sous-cutanée,  et  le  Dr  Boyé  lui  fait  un  panse¬ 
ment  de  l’alvéole  avec  du  sérum  sec  de  cheval.  Or,  le  lendemain, 
son  hémorragie  n’a  pas  cessé. 

Le  fait  s’explique  de  soi.  lorsqu’on  constate  qu’il  y  a  un  caillot 
dans  la  plaie  alvéolaire.  On  l’enlève  et  on  tamponne  à  fond  i’al- 
véoleau  sérum.  En  même  temps,  on  pratique  immédiatement  une 
nouvelle  injection  de  sérum  dans  les  veines,  et  l’on  obtient  une 
hémostase  immédiate  et  définitive. 

Nous  terminerons  cette  communication  par  l’analyse  de  quel¬ 
ques  particularités  observéeschez  des  sujets  suivis  parnousdepuis 
cinq  ans,  et  par  là,  l’ancienneté  de  notre  expérience  offre  quelque 
intérêt,  si  nous  voulons  étudier  ce  que  deviennent  les  grands 
hémophiles  traités  par  le  sérum  avec  régularité. 

Parmi  les  ^nombreux  malades  qui  se  sont  présentés  à  nous  à 
l’occasion  d’un  accident  que  nous  avons  guéri,  il  est  quatre  grands 
hémophiles  qui  se  sont  soumis,  selon  notre  désir,  aux  injections 
répétées  tous  les  trois  mois. 

Le  résultat  que  l’un  de  nous  (4)  avait  laissé  espérer  au  Congrès 
de  médecine  (Paris,  octobre  1907)  a  dépassé  notre  attente. 

Les  injections  de  sérum  ne  font  pas  que  supprimer  les  accidenls 
hémophiüques  de  façon  momentanée,  ou  pallier  passagèrement 
un  vice  sanguin  constitutionnel.  Par  leur  répétition,  elles  modi¬ 
fient  profondément  les  altérations  hématiques  et  les  atténuent, 
sans  les  faire  d’ailleurs  cesser  complètement.  Mais  là  où  la  coagu¬ 
lation  mettait  douze  heures,  cinq  heures,  trois  heures  à  se  faire, 
elle  s'opère  maintenant  en  une  heure,  en  trente,  en  quinze  mi¬ 
nutes;  chez  des  malades  où  des  accidents  graves  survenaient  de 
façon  subin trante  ou  cyclique,  il  n’y  a  plus  d’accidents  quasi- 
spontanés,  la  vie  est  devenue  possible,  des  opérations  ont  pu  être 
pratiquées  sans  hémorragies  consécutives. 

L’hémophilie,  chez  nos  malades,  a  vieilli  en  quatre  ans  plus 
qu’elle  n’aurait  fait  spontanément  en  l’existence  entière,  et  l’amé¬ 
lioration  est  telle  que  pour  certains  on  peut  dire  qu’elle  est  en 
voie  de  disparition.  Cela  est  vrai,  même  lorsque  nous  constatons 
encore  quelques  manifestations  cliniques. 

Le  12  juin  dernier,  par  exemple,  revient  à  l’hôpital  des  Enfants- 

(1)  P.  Émile-Weil  et  O.  Claude.  Histoire  d’un  grand  hémophi'e  traité  depuis 
plus  d’un  an.  Congrès  de  médecine ,  Paris,  octobre  1907. 
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Malades  un  des  sujets  que  depuis  plusieurs  années  nous  étudions 
ensemble,  et  qui  s’est  décidé  depuis  un  an  environ  à  un  traitement 
régulier  :  il  nous  arrive  avec  une  grosse  hémarthrose  du  genou 
droit,  des  ecchymoses  autour  du  coude  gauche  ;  mais  il  a  fallu 
pour  cela  un  trauma  grave,  une  chute  du  haut  d’un  arbre,  et  nous 
constatons,  en  effet,  que  son  sang  coagule  sans  sédimentation,  en 
quinze  à  vingt-cinq  minutes,  alors  que  la  coagulation  se  faisait,  il  y 
a  quatre  ans,  en  douze  heures,  il  y  a  un  an  en  quatre  heures  et 
demie. 

On  a  prétendu  que  les  injections  de  sérum  animal  exposaient  les 
hémophiles  à  des  accidents  sériques,  plus  graves  que  chez  des  indi¬ 
vidus  sains.  Certes  les  troubles  anaphylactiques  (urticaire,  érup¬ 
tions  diverses,  arthropathies,  douleurs,  fièvre)  constituent  un  vice 
inhérent  à  toute  sérothérapie.  Mais  nous  ne  saurions  laisser  adopter 
sans  protester  l’opinion  qui  considère  les  hémophiles  comme  par¬ 
ticulièrement  sensibles.  Les  malades  se  comportent  de  façon  aussi 
différente  devant  le  traitement  que  les  individus  normaux.  Les 
uns  ont  des  accidents  dès  la  première  injection,  d’autres  n’en  ont 
jamais  ;  plusieurs  en  souffrirent  d’abord,  qui  les  ont  vus  cesser 
ensuite,  sans  que  nous  en  trouvions  la  cause.  Un  de  nos  quatre 
grands  hémophiles  a  reçu  une  injection  tous  les  trois  mois  depuis 
quatre  ans,  sans  jamais  présenter  un  symptôme  consécutif.  Deux 
autres,  qui  eurent  pendant  plusieurs  années  de  l’urticaire,  des 
douleurs  articulaires  avec  fièvre,  à  la  suite  de  chaque  piqûre,  n’ont 
pas  souffert  des  deux  dernières  injections.  Le  quatrième  réagit 
encore  à  chaque  fois, 

Un  fait  curieux  nous  a  été  signalé  par  notre  premier  malade. 
Au  début,  l’injection  de  sérum  l’empêchait  de  saigner,  lorsqu’il  se 
coupait  en  se  rasant,  pendant  plus  de  deux  mois;  actuellement  la 
préservation  ne  dépasse  guère  quatre  à  six  semaines  ;  d’autre 
part,  la  correction  du  vice  sanguin  est  également  moindre  à  la 
même  dose  de  sérum  ;  enfin,  il  semblerait  que  les  accidents  arthro- 
pathiques,  qui  se  produisent  d’ailleurs  plus  rarement,  mettent  plus 
longtemps  à  disparaître.  Aussi,  allons-nous  accéder  à  la  demande 
du  malade,  et  l’injecter  tous  les  deux  et  non  plus  tous  les  trois 
mois. 

Notre  expérience  nous  permet  donc  de  conseiller  l’usage  des 
injections  répétées  de  sérum,  à  fortes  doses,  sans  arrière-pensée, 
comme  on  tend  aujourd’hui  à  le  faire  dans  le  traitement  des 
diphtéries  graves.  Trop  longtemps,  on  a  raisonné  en  clinique 
humaine  en  utilisant  les  données  tirées  de  l’expérimentation  ani¬ 
male.  Or,  Fliomme  est  manifestement  moins  anaphylactisé  que 
le  cobaye  ou  le  lapin. 
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On  peut  utiliser,  comme  nous  l’avons  dit,  n’importe  quel  sérum, 
-antiloxique  ou  non.  Personnellement,  nous  ne  nous  servons  guère 
que  du  sérum  normal  de  cheval,  ne  rejetant  que  les  sérums  de 
bœuf  ou  de  chien,  particulièrement  toxiques  pour  l’homme. 

Le  sérum  antidiphtérique  nous  ayant  donné  souvent  de  bons 
résultats,  on  en  peut  conclure  que  la  fraîcheur  et  l’absence  de 
chauffage  ne  sont  pas  des  conditions  essentielles  d’efficacité  et, 
pratiquement,  c’est  à  lui  que  pourront  recourir  les  médecins 
•éloignés'  des  grands  centres. 

Toutefois,  répétons-le,  nous  voudrions  que  la  méthode  ne  fût 
pas  étendue  à  la  cure  de  toutes  les  hémorragies,  mais  seulement  à 
celles  où  il  y  a  des  troubles  dyscrasiques  sanguins,  et  qu’enfin, 
dans  tous  les  cas  douteux,  qu'on  n’y  ait  point  recours  avant  d’avoir 
pratiqué  un  examen  de  la  coagulation  du  sang. 


Rapport. 

Anévrisme  du  tronc  artériel  brachio-céphalique.  Ligature  en  une 
seule  séance  de  la  carotide  primitive  et  de  la  sous-clavière  droites. 
Evolution  ultérieure  de  la  tumeur.  Mort.  Autopsie ,  par  M.  le 
Dr  J.  Tanton,  médecin-major  de  2e  classe,  professeur  agrégé  dut 
Val-de-Grâce. 


Rapport  de  M.  A.  GUINARD. 

J’ai  l’honneur  de  vous  rapporter  une  observation  qui  nous  a  été 
adressée  par  M.  Tanton,  professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce. 
Comme  cette  observation  a  été  prise  minutieusement  avec  tout  le 
soin  possible,  on  peut  suivre,  du  début  à  la  terminaison  fatale, 
toute  l’évolution  d’un  anévrisme  du  tronc  brachio-céphalique,  et 
les  constatations  nécropsiques  clairement  décrites  permettent  de 
se  rendre  compte  exactement  du  siège  de  la  lésion  et  des  désor¬ 
dres  connexes. 

De  semblables  observations  servent,  plus  que  bien  des  discus¬ 
sions,  à  donner  une  idée  précise  du  tableau  clinique  de  l’anévrisme 
brachio-céphalique. 

A  ce  titre,  l’observation  de  M.  Tanton  mérite  de  figurer  intégra¬ 
lement  dans  nos  Bulletins. 

Le  soldat  A...,  âgé  de  trente-quatre  ans,  ayant  neuf  ans  de  service 
dans  t’armée  coloniale,  est  entré  le  18  mars  1908  à  l’hôpital  militaire  du 
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Val-de-Grâce,  pour  des  phénomènes  douloureux  dans  la  région  scapu¬ 
laire  droite,  s’accompagnant  de  raucité  de  la  voix. 

On  retrouve  dans  ses  antécédents  un  chancre  syphilitique  de  la  verge 
contracté  en  Chine,  en  1901,  et  pour  lequel  il  n’a  jamais  suivi  aucun 
traitement. 

Le  29  janvier  1908,  il  ressentit  brusquement  une  douleur  assez  vio¬ 
lente  dans  l’épaule  droite,  douleur  profonde,  pongitive,  qui,  tout  en 
s’atténuant, devint  à  peu  près  permanente,  ne  présentant  que  des  inter¬ 
mittences  de  très  courte  durée.  En  mars  de  la  même  année,  il  se  Té  veille 
un  matin  avec  la  voix  rauque  et,  au  bout  de  quelques  jours,  entre  au 
Val  de-Grâce  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Vincent. 

On  note  à  ce  moment-là  une  légère  déviation  de  la  trachée  à  gauche, 
une  paralysie  de  la  corde  vocale  droite  avec  voix  bitonale.  Le  diagnostic 
porté  est  «  anévrisme  du  tronc  brachio-céphalique  artériel  ».  Le  malade 
est  mis  au  traitement  mixte  (injections  de  biiodure  de  Hg  et  6  grammes 
de  Kl),  puis,  après  trois  mois  de  séjour  à  l’hôpital,  étant  un 
peu  amélioré,  il  est  envoyé  au  dépôt  de  convalescents  de  Porque- 
rolles. 

Au  bout  d’environ  deux  mois,  les  douleurs  scapulaires  sont  redeve¬ 
nues  intolérables,  et  le  malade  entre  à  nouveau  au  Val-de-Grâce,  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  agrégé  Sacquépée,  le  20  août  1908. 

Les  mêmes  phénomènes  objectifs  sont  notés,  c’est-à-dire  déviation 
marquée  du  larynx  et  de  la  trachée,  à  gauche  de  la  ligne  médiane  ; 
voix  bitonale  par  paralysie  de  la  corde  vocale  droite;  il  s’y  ajoute 
l’existence,  au-dessous  de  la  fourchette  sternale  et  de  l’articulation 
sterno-claviculaire  droite,  d’une  tuméfaction  légère  animée  de  batte¬ 
ments  et  d’expansion.  Le  malade  est  soumis  à  nouveau  au  traitement 
ioduré  et  aux  injections  de  sérum  gélatiué  (3  injections  à  1  p.  100  de 
40,  50  et  60  centimètres  cubes).  Ces  injections  sont  très  douloureuses  et 
s’accompagnent  chaque  fois  d'une  élévation  thermique  qui  dure  qua¬ 
rante-huit  heures.  Ce  traitement  n’amenant  pas  d’amélioration  notable, 
et  les  douleurs  thoraco-scapulaires  accusées  par  le  malade  restant  très 
violentes,  on  lui  propose  une  intervention,  qu’il  accepte. 

Au  moment  où  nous  l’examinons,  l’état  général  est  médiocre,  le 
malade  un  peu  amaigri,  et,  depuis  quelques  jours,  la  température 
atteint  37°3  et  37°8  le  soir. 

Localement,  on  aperçoit  immédiatement  au-dessus  de  la  fourchette 
sternale  et  un  peu  à  droite,  une  tuméfaction  de  5  à  6  centimètres  de 
diamètre,  sans  modification  de  couleur  des  téguments,  indépendante 
du  larynx,  mate  à  la  percussion,  la  zone  de  matité  débordant  un  peu 
les  limites  apparentes  de  la  tumeur.  On  voit  et  on  sent,  à  son  niveau, 
des  battements  synchrones  aux  pulsations  cardiaques,  et  elle  présente 
des  mouvements  d’expansion  très  nets.  Elle  semble  avoir  entamé  le 
bord  supérieur  de  la  fourchette  sternale  qui  est  échaucrée  à  son  niveau, 
mais  respecte  les  articulations  sterno  claviculaires.  Les  veines  jugu¬ 
laires  antérieure  et  externe  sont  extrêmement  volumineuses;  il  existe 
une  circulation  veineuse  collatérale  très  développée  dans  toute  la 
région  claviculaire  droite,  mais  n’intéressant  pas  le  bras.  Pas  d’œdème 
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du  thorax,  du  bras  ni  de  la  face.  La  percussion  et  la  palpation  sont  très 
douloureuses. 

A  l’auscultation,  on  n’entend  ni  souffle  continu  ou  intermittent,  ni 
thrill;  les  deux  bruits  du  cœur,  propagés,  sont  très  nets. 

Rien  de  particulier  au  cœur,  dont  la  pointe,  un  peu  refoulée  en  bas 
et  en  dehors,  bat  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  et  en  dehors  du 
mamelon  gauche.  La  zone  de  matité  précordiale  s’étend  sans  interrup¬ 
tion  en  haut  jusqu'à  la  fourchette  sternale,  pour  se  confondre  avec 
celle  de  la  tumeur  visible,  et  déborde  dè  trois  travers  de  doigt  le  bord 
droit  du  sternum. 

Le  pouls  radial  bat  en  moyenne  à  112,  il  est  ample  et  fort  à  gauche, 
beaucoup  plus  faible  à  droite  ;  sa  tension  mesurée  au  sphygmomano- 
mètre  de  Potain  donna  15  à  gauche  et  8  à  droite.  Toutefois  les  deux  pouls 
sont  absolument  synchrones. 

Les  battements  de  la  carotide  primitive  droite  sont  faibles  eux  aussi, 
et  on  sent  à  peine  ceux  de  la  faciale  et  de  la  temporale  superficielle.  A 
gauche,  au  contraire,  les  battements  de  la  carotide  primitive,  de  la 
faciale  et  de  la  temporale  superficielle  sont  des  plus  nets. 

Le  larynx  et  la  trachée  sont  fortement  déviés  à  gauche  de  la  ligne 
médiane,  le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  regarde  en  bas  et  à 
gauche.  La  voix  est  voilée,  franchement  bitonale,  la  cor  Je  vocale  droite 
paralysée. 

Le  signe  d’Oliver  est  négatif.  11  n’existe  ni  dyspnée  ni  dysphagie. 

La  percussion  révèle,  en  arrière  du  thorax,  de  la  matité  dans  la  zone 
interscapulaire;  à  l’auscultation  des  poumons,  on  entend,  en  arrière, 
à  droite,  une  inspiration  musicale  à  timbre  assez  élevé,  mais  pas  de 
souffle  bronchique;  à  gauche,  une  respiration  compensatrice. 

Les  autres  appareils  sont  sains. 

Le  phénomène  le  plus  pénible  consiste  en  de  très  vives  douleurs  res¬ 
senties  dans  l’épaule  droite,  douleurs  continues,  lancinantes,  partant 
de  la  tuméfaction  et  de  la  partie  supérieure  de  l’hémithorax  droit  pour 
irradier  dans  tout  le  moignon  de  l’épaule  jusqu’à  la  partie  moyenne  du 
bras.  L’avant-bras,  la  main  et  les  doigts  sont  le  siège  de  fourmillements 
constants.  Il  n’existe,  toutefois,  pas  de  troubles  objectifs  de  la  sensibi¬ 
lité  dans  la  sphère  du  plexus  brachial. 

Les  pupilles  sont  égales  et  réagissent  bien  à  la  lumière  et  à  l’accom¬ 
modation,  les  réflexes  tendineux  et  cutanés  sont  normaux. 

Le  malade  accuse,  enfin,  une  céphalée  intense  et  continuelle  occu¬ 
pant  loute  la  moitié  droite  du  front. 

Une  radiographie  faite  à  cette  époque  montre  l’exislence  d’nne  poche 
anévrismale  volumineuse  qui  semble  intéresser  à  la  fois  le  tronc  bra- 
chio-céphalique  et  la  crosse  aortique. 

Le  24  septembre  1908,  après  anesthésie  au  chloroformé,  et  avec 
l’aide  de  M.  le  professeur  Mignon,  nous  pratiquons  chez  ce  malade 
l’intervention  conseillée  par  M.  Guinard,  c’est-à-dire  la  ligature,  en  une 
seule  séance,  de  la  carolide  primitive  et  de  la  sous-clavière  droites. 
Cette  ligature  est  faite  pour  chaque  artère  au  lieu  d’élection  et  avec  un 
fil  de  catgut,  après  une  dénudation  soigneuse  du  vaisseau. 
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Immédiatement  après  la  ligature  de  la  carotide  primitive  par  laquelle- 
on  commence,  on  constate  que  la  moitié  gauche  de  la  face  qui  reste  do 
couleur  à  peu  près  normale,  est  couverte  de  sueur,  tandis  que  la  moi¬ 
tié  droite  est  violacée  et  absolument  sèche.  Quelques  instants  après 
l’intervention,  on  constate,  en  outre,  du  myosis  à  droite,  myosis  qui- 
persistera  jusqu’à  la  mort.  Le  pouls  radial  et  le  pouls  temporal  droit 
sont  complètement  supprimés  et  ne  se  sont  jamais  rétablis. 

Dans  les  jours  qui  suivent  l’intervention,  le  myosis  persiste,  mais  la 
sudation  reste  localisée  du  côté  gauche  de  la  face,  à  l’exclusion  com¬ 
plète  de  la  moitié  droite.  Les  douleurs  thoraco-scapulaires  sont  beau¬ 
coup  moins  violentes,  la  céphalée  a  disparu,  le  malade  repose  et  se 
trouve  beaucoup  mieux  ;  la  tumeur  n’a  pas  changé  de  volume  et  pré¬ 
sente  toujours  les  mêmes  battements  et  la  même  expansion,  le  pouls 
varie  entre  104  et  118. 

Le  21  octobre,  soit  environ  un  mois  après  l’intervention,  pendant 
que  nous  étions  en  vacances,  la  tumeur  subit  une  augmentation  de 
volume  assez  sensible,  en  même  temps  que  les  douleurs  deviennent 
très  vives,  siégeant  surtout  au  niveau  de  la  clavicule  droite  où  elles 
sont  transfixantes,  dans  la  région  scapulaire,  avec  irradiation  dans 
tout  le  bras  et  supprimant  le  sommeil.  La  céphalée  a  réapparu  très 
intense,  et  localisée  de  préférence  à  droite. 

Il  n’est  pas  fait,  à  ce  moment,  de  ligature  de  la  sous-clavière  gauche, 
et  à  notre  retour  les  dimensions  de  la  tumeur  qui  a  encore  augmenté 
de  volume  sont  tellement  considérables,  que  nous  ne  pratiquons  pas 
cette  intervention. 

La  tumeur  continue  d’ailleurs  à  augmenter  de  volume,  elle  arrive 
en  haut  jusqu’à  trois  travers  de  doigt,  au-dessous  de  la  branche  hori¬ 
zontale  du  maxillaire  inférieur,  en  dehors  jusqu’au  tiers  externe  de 
la  clavicule,  en  dedans  jusqu’au  bord  externe  du  sterno-masloïdien 
qui  est  soulevé  par  elle. 

Celte  tuméfaction,  dont  le  maximum  se  trouve  à  droite  du  sternum, 
au-dessus  de  la  clavicule  droite,  mesure  9  centimètres  de  hauteur  sur 
14  de  largeur.  L’articulation  slerno-claviculaire  droite  a  été  luxée  et 
l’extrémité  interne  de  la  clavicule  fortement  refoulée  en  haut  -et  en 
avant,  séparée  de  la  fourchette  sternale  par,  trois  travers  de  doigt.  Près 
de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  droite,  la  peau  présente  un 
amincissement  et  une  coloration  violacée  très  marquée  qui  font  craindre- 
nne  rupture  de  la  poche  en  ce  point,  d'ailleurs  très  douloureux  à  la- 
pression.  I  a  dyspnée  est  assez  pénible  et  le  malade  obligé  de  rester 
habituellement  assis,  la  dysphagie  très  accusée,' seuls  les  aliments 
liquides  pouvant  être  déglutis  et  encore  avec  difficulté.  Les  douleurs, 
permanentes  sont  devenues  intolérables,  le  myosis  persiste. 

M.  le  D1'  Guinard,  qui  a  eu  l’obligeance  de  venir  voir  le  malade,  nous 
conseille  d’en  rester  à  l’administration  d’iodure  de  K  et  aux  injections 
de  sérum  gélatiné  ;  celles-ci  sont  faites  tous  les  cinq  jours,  à  la  dose  de 
50  centimètres  cubes  de  sérum  gélatiné  à  2  p.  100. 

Le  2  janvier,  dans  la  matinée,  le  malade  meurt  brusquement,  par 
syncope. 
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Autopsie.  —  La  tumeur  est  enlevée  en  totalité,  avec  les  vaisseaux 
carotidiens  et  sous-claviers  des  deux  côtés,  le  plastron  sternal  adhérent,, 
le  cœur  et  toute  l’aorte  thoracique. 

On  constate  alors  que  la  tumeur  anévrismale  est  en  quelque  sorte 
double  ;  une  première  tumeur,  piriforme,  de  la  grosseur  du  poing,  à 
petite  extrémité  inférieure,  extra-péricardique,  se  trouve  située  à  droite 
du  cœur,  et  sa  pointe  arrive  au  niveau  de  la  région  moyenne  du  cœur. 
Cette  tumeur  est  résistante  et  se  montre,  à  la  coupe,  constituée 
par  une  masse  de  caillots  fibrineux  anciens,  mesurant,  au  point 
d’épaisseur  maximum,  environ  5  à  6  centimètres,  et  sans  cavité. 

Cette  première  tumeur  se  continue  en  haut,  par  une  deuxième,  beau¬ 
coup  plus  volumineuse,  située  immédiatement  en  arrière  du  plastron 
sternal  et  débordant  dans  le  cou,  où  elle  refoule  en  avant  les  muscles 
antérieurs  qui  la  recouvrent.  Cette  poche  mesure  environ,  16  centi¬ 
mètres  de  large  sur  14  de  haut  (la  hauteur  totale  des  deux  poches  est 
de  26  centimètres  et  la  largeur  18  centimètres);  sa  paroi  antérieure,, 
dans  sa  portion  thoracique,  est  formée  par  la  paroi  sterno-costale  à 
laquelle  elle  adhère  intimement,  si  bien  que  les  adhérences  inférieures 
de  la  poche  à  cette  paroi  sectionnées,  l’anévrisme  est  largement  ouvert 
en  avant,  quand  on  récline  le  plastron  sterno-costal.  On  constate  que 
le  manubrium  est  très  profondément  érodé  par  l’anévrisme,  le  bord 
de  la  fourchette  sternale  échancré,  et  une  sorte  d’esquille  irrégulière, 
dessinée  sur  cette  fourchette. 

L’articulation  sterno-claûculaire  droite  est  luxée,  et  l'extrémité 
interne  de  la  clavicule,  intacte,  se  trouve  refoulée  en  haut  et  en 
dehors,  dans  le  cou  à  trois  travers  de  doigt,  au-dessus  de  la  fourchette 
sternale. 

Toute  la  face  interne  de  celte  deuxième  poche  anévrismale  est 
tapissée  de  caillots  fibrineux  lamelleux,  peu  épais,  sauf  en  un  point 
où  la  paroi  est  excessivement  mince,  pellucide,  et  sur  le  point  de  se 
rompre.  C’est  le  point  qui  correspond  à  la  zone  cutanée  violacée  et 
douloureuse  à  la  pression. 

La  cavité  est  remplie  de  caillots  cruoriques  post-mortem. 

Le  fait  intéressant  est  la  localisation  de  la  tumeur.  Elle  siège,  en 
effet,  sur  la  portion  supérieure  du  tronc  artériel  brachio-céphalique,. 
et  les  trois  premiers  centimètres  de  ce  tronc,  à  partir  de  l’aorte,  sont 
sains.  Elle  empiète  sur  l’origine  de  la  sous-clavière  et  de  la  carotide- 
primitive  droites  ;  la  crosse  aortique  est  indemne. 

L’aorte  thoracique  montre  sur  son  endartère  des  plaques  gélatini- 
formes  et  des  plaques  aihéromaleuses  non  encore  calcifiées. 

Le  poumon  et  la  plèvre  gauche  sont  sains;  quelques  adhérences 
pleurales  à  droite,  rien  dans  le  péricarde. 

Cette  observation  appelle  quelques  réflexions  que  je  vous  sou¬ 
mettrai  brièvement. 

Quand  M.  Tanton  m’a  fait  l’honneur  de  me  montrer  le  malade, 
les  lésions  étaient  très  avancées  ;  la  poche  anévrismale  avait  aminci 
la  peau  au  point  de  faire  craindre  une  rupture  prochaine. 
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Je  conseillai  formellement  de  ne  pas  tenter  l’extirpation  de  cette 
énorme  tumeur,  et  l’autopsie  montre  bien  que  c’eût  été  impossible, 
puisque  le  sternum  faisait  pour  ainsi  dire  partie  de  la  paroi  ané- 
vrismale.  Dès  les  premiers  temps  opératoires  on  eût  fait  une 
brèche  irréparable  à  la  poche. 

Donc,  pas  de  regrets  à  avoir  de  ce  côté. 

Mais  s’il  m’est  permis  d’émettre  un  regret,  je  me  demande  si 
la  double  ligature  de  la  carotide  primitive  et  de  la  sous-clavière 
droites  n’aurait  pas  dû  être  pratiquée  plus  tôt.  Je  pense  bien  que 
personne  ne  verra  ici  une  critique  de  la  conduite  qui  a  été  tenue, 
et  ma  remarque  a  une  portée  générale.  Pendant  six  mois,  on  a 
soigné  cet  anévrisme  avec  le  mercure,  l’iodure,  et  les  injections 
de  sérum  gélatiné.  Je  suis  convaincu  que  ce  furent  six  mois  de 
perdus,  pendant  lesquels  les  lésions  prenaient  un  tel  dévelop¬ 
pement  que  les  ligatures  artérielles  devenaient  impuissantes. 

Il  faut  bien  dire  que  c’est  toujours  ainsi  que  les  choses  se  pas¬ 
sent.  Il  semble  qu’on  conserve  une  terreur  atavique  des  ligatures 
carotidiennes,  malgré  tout  ce  que  les  modernes  ont  écrit  à  ce 
sujet.  Pour  ma  part,  avant  tout  traitement  médical  d’un  ané¬ 
vrisme  quelconque  de  la  base  du  cou,  je  n’hésite  pas  à  pratiquer 
la  double  ligature  artérielle  à  la  Brasdor.  Et,  à  tout  prendre,  je  n’ai 
pas  plus  peur  de  la  ligature  de  la  carotide  primitive  droite  (je  ne 
parle  que  des  anévrismes,  bien  entendu)  que  des  injections  de 
sérum  gélatiné.  Et  qui  oserait  affirmer  que  l’opération  faite  six 
mois  plus  tôt  n'aurait  pas  ici  enrayé  la  marche  du  mal  :  d’autant 
qu’elle  n’eût  pas  empêché  d’user  concurremment  du  mercure,  de 
l’iodure,  du  sérum  gélatiné,  etc... 

En  un  mot  je  voudrais,  à  cette  occasion,  poser  en  principe  ab¬ 
solu  le  précepte  suivant  : 

«  En  présence  d’un  anévrisme  de  la  base  du  cou,  bien  diagnos¬ 
tiqué,  le  premier  traitement  à  mettre  en  œuvre,  c’est  la  double 
ligature  artérielle.  » 

Je  ne  veux  pas  abuser  de  la  tribune  pour  répéter  encore  que 
cette  ligature  est  innocente  :  l’observation  de  M.  Tanlon  est  un 
fait  de  plus  où  elle  s’est  montrée  telle. 

Je  note  cette  abondante  sudation  de  la  moitié  gauche  de  la  tête 
dont  parle  ce  chirurgien,  et  je  la  rapproche  de  ce  que  j’ai  observé 
moi-même  dans  la  moitié  supérieure  du  corps,  après  la  ligature  de 
l’aorte  thoracique.  {Rev.  de  Chirurgie ,  1909,  t.  I,  p.  242).  C’est  là 
un  phénomène  dû  évidemment  à  l’hypertension  artérielle  locale. 

M.  Tanton  a  observé  aussi  le  myosis  persistant  du  côté  droit.  11 
y  a  là  des  phénomènes  physiologiques  fort  intéressants  à  étudier, 
et  qui  sont  décrits  avec  soin  dans  un  mémoire  récent  d’un  de  nos 
prosecteurs  de  la  Faculté,  M.  Lardennois  [Gaz.  des  Hôp.,  p.  885, 
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31  mai  1910).  On  peut  les  résumer  en  disant  que  la  ligature  de 
la  carotide  primitive  amène  instantanément  une  vaso-constric- 
tion  des  petits  vaisseaux  encéphaliques.  A.  Richet  et  Terrier  attri¬ 
buaient  ce  «  spasme  »  à  la  ligature  concomitante  des  filets  sym¬ 
pathiques  accolés  à  la  carotide  :  ce  serait  une  «  crampe  vasculaire  » 
d’origine  mécanique.  On  comprend  tout  l’intérêt  qu’il  y  a  en  pra¬ 
tique  à  s’opposer  à  cette  vaso-constriction  si  funeste  au  rétablis¬ 
sement  de  la  circulation  anastomotique.  M.  Lardennois  n’hésite 
pas  à  conseiller  l’usage  des  grands  vaso-dilatateurs  connus  au 
moment  de  la  ligature  carotidienne:  la  nicotine,  dont  Wertheimer 
a  montré  les  propriétés  congestives  pour  l’encéphale  ;  la  strychnine, 
qui  d’après  Roy  et  Sherrington  a  la  même  action  congestive  ;  le 
nitrite  d’amyle,  dont  Hurlle  et  A.  Mosso  ont  montré  expérimenta¬ 
lement  l’action  dilatatrice  sur  les  vaisseaux  de  l’encéphale. 

Enfin,  s’appuyant  sur  les  célèbres  expériences  de  Cl.  Bernard, 
reprises  par  Fr.  Franck,  Muller,  etc.,  relatives  au  grand  sympa¬ 
thique,  M.  Lardennois  n’hésite  pas  à  conseiller  de  faire  en  même 
temps  que  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  une  section  du  grand 
sympathique  cervical  entre  le  ganglion  supérieur  et  le  ganglion 
moyen  du  cou.  Il  est  établi  que  cette  section  «  produit  une  vaso¬ 
dilatation  énorme  suffisante  pour  élever  de  1  à  2  degrés  la  tempé¬ 
rature  centrale  de  l’hémisphère  cérébral  du  côté  correspondant  » 
(Lardennois).  C’est  en  vérité  un  chapitre  nouveau  à  ajouter  à  la 
ligature  des  carotides  primitives  et  internes. 

Mais  je  note  expressément  qu’on  ne  doit  user  de  tous  ces  adju-  9 
vants  qu’en  cas  de  danger,  et  le  danger,  selon  moi,  n’existe  que 
si,  pour  une  raison  quelconque  (opération  antérieure  sur  le  cou,  la 
face  ou  la  bouche,  compression  de  la  carotide  gauche,  etc...),  la 
circulation  anastomotique  n’a  pas  conservé  son  intégrité  physiolo¬ 
gique.  Ce  n’est  que  par  exception  —  en  cas  d’anévrisme  de  la  base 
du  cou  —  qu’on  aura  à  songer  à  ces  expédients. 

Je  ne  veux  pas  terminer  ces  réflexions  sans  souligner  la  partie 
clinique  de  l’observation  de  M.  Tanlon.  Il  n’y  avait  nul  souffle 
intermittent  ou  continu  sur  cet  anévrisme  :  pas  le  moindre  thrill; 
le  cœur  était  normal  ;  les  pouls  radiaux  étaient  absolument  syn¬ 
chrones;  enfin,  la  radioscopie  et  la  radiographie  faisaient  croire 
que  la  crosse  aortique  était  intéressée  avec  le  tronc  brachio¬ 
céphalique. 

C’est  bien  la  faillite  de  la  clinique  sur  laquelle  j’ai  tant  insisté 
dans  mes  publications  sur  ce  sujet. 

En  examinant  la  pièce  avec  soin,  on  peut  voir  qu’au  début  de 
l’affection,  on  aurait  pu  lier  le  tronc  brachio-céphalique  lui-même 
entre  la  crosse  de  l’aorte  et  l’anévrisme.  Mais  on  sait  que  cette 
opération  a  toujours  donné  des  résultats  désastreux. 
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Non,  il  n’y  a  qu’un  traitement  à  mettre  en  œuvre  actuellement 
en  pareille  circonstance  :  c’est  celui  qui  a  été  employé  par  M.  Tan- 
ton  au  moment  où  il  a  vu  le  malade  pour  la  première  fois. 

Je  répète,  en  terminant,  qu’au  lieu  de  commencer  la  cure  des 
anévrismes  du  cou  par  le  traitement  médical  avec  le  mercure, 
l’iodure,  le  sérum  gélatiné,  etc.,  c’est  par  la  double  ligature  simul¬ 
tanée  de  la  carotide  primitive  et  de  la  sous-clavière  qu’il  faut  dé¬ 
buter  sans  perdre  un  seul  jour,  quitte  à  persévérer  ensuite  dans 
le  traitement  médical  considéré  comme  un  puissant  adjuvant. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Tanton  de  nous  avoir  adressé 
cette  intéressante  observation,  qui  s’ajoute  à  tous  les  travaux  si  par¬ 
ticulièrement  soignés  qu’il  dépose  incessamment  à  notre  tribune. 

M.  Riche.  —  Je  veux  bien  que  la  ligature  de  la  carotide  pri¬ 
mitive  soit  habituellement  innocente,  mais  je  rappelle  que  j’ai 
communiqué,  il  y  a  quelques  années,  une  observation  d’ané¬ 
vrisme  du  tronc  brachio- céphalique  artériel  pour  lequel  j’avais 
pratiqué  la  double  ligature.  Le  malade  passa  du  sommeil  chloro¬ 
formique  dans  le  coma  et  du  coma  dans  la  mort  en  deux  heures. 
À  ce  moment,  M.  Guinard  m’avait  demandé  à  brûle-pourpoint  par 
quelle  ligature  j’avais  commencé;  je  lui  répondis  que  je  croyais 
que  c’était  par  la  sous-clavière,  et  il  partit  de  là  pour  dire  que 
l’opéré  ne  serait  pas  mort  si  j’avais  commencé  par  la  carotide.  En 
réalité,  je  ne  me  rappelle  nullement  quelle  fut  la  première  liga¬ 
ture,  mais  je  sais  que  l’opéré  ne  se  réveilla  pas. 

M.  Rochard.  —  Je  tiens  à  appuyer  les  conclusions  de  Guinard 
en  vous  rappelant  l’observation  d’une  malade  que  je  vous  ai  déjà 
présentée.  Chez  cette  femme,  atteinte  d’anévrisme  de  la  base  du 
cou,  j’ai  pratiqué  la  ligature  de  la  carotide  primitive  et  de  la  sous- 
clavière  suivant  la  méthode  de  Brasdor. 

Ce  matin,  j’ai  reçu  une  lettre  de  mon  collègue  Apert  me  deman¬ 
dant  l’observation  de  cette  malade  qui  venait  d’entrer  dans  son 
service.  Or,  je  l’ai  opérée  en  1906  et  je  l’ai  revue  en  1909;  sa 
tumeur  était  réduite  à  un  volume  très  minime. 

M.  Tuffier.  —  Je  m’élève  contre  l’ostracisme  prononcé  par 
Guinard  envers  tout  traitement  médical.  Chez  un  syphilitique , 
j’institue,  avant  toute  intervention,  un  traitement  spécifique  et 
cela  pour  plusieurs  raisons.  Tout  d’abord  j’ai  vu  autrefois  une 
tumeur  de  la  base  du  cou  étiquetée  par  mes  collègues  et  nous- 
même,  anévrisme,  et  qui  a  fondu  à  tout  jamais  sous  le  mercure  ; 
de  plus,  je  fais  depuis  longtemps  des  recherches  sur  la  tension 
artérielle  chez  nos  opérés,  et  récemment,  après  ligature  de  la  sous*- 
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clavière  pour  anévrisme,  je  constatai  une  hypertension  énorme 
qui  dura  quelques  heures,  hypertension  qui  peut  n’ètre  pas  sans 
danger  si  les  autres  vaisseaux  sont  malades.  C’est  encore  une 
raison  de  plus  pour  mettre  en  œuvre  d’abord,  le  traitement 
médical  propre  à  améliorer  l’état  des  vaisseaux.  Naturellement  ce 
traitement  médical  ne  doit  pas  être  indéfiniment  poursuivi. 

M.  Guinard.  —  Je  répondrai  à  M.  Riche  que  lorsque  je  lui  ai 
reproché  d’avoir  commencé  sa  double  ligature  par  la  ligature  de 
la  sous-clavière,  c’est  qu’il  m’avait  dit  avoir  commencé  par  elle.  Il 
nous  dit  aujourd’hui  qu’il  n’est  plus  bien  sûr  de  l’artère  qü’il  a 
liée  la  première.  Il  faut  avouer  que  son  observation,  de  ce  fait, 
perd  beaucoup  de  sa  signification  et  qu’elle  prouve  tout  au  moins 
qu’il  ne  savait  pas  à  ce  moment-là  par  quelle  ligature  on  doit  com¬ 
mencer. 

Dans  tous  les  cas,  s’il  y  a  eu  erreur,  je  suis  très  heureux  qu’il  se 
soit  trompé,  car  cela  m’a  permis  de  formuler  un  précepte  qui 
n’avait  pas  été  mis  en  lumière  jusque-là,  et  que  M.  Riche  ne  con¬ 
naissait  certainementpas,àen  juger  par  sa  réponse:  c’est  qu’il  faut 
toujours  commencer  par  lier  la  carotide  pour  supprimer  toute  com¬ 
munication  de  l’anévrisme  avec  l’encéphale.  En  commençant  par  la 
sous-clavière,  ce  qu’on  est  tenté  de  faire  pour  se  «  débarrasser  » 
d’abord  de  la  plus  difficile  des  deux  ligatures,  on  provoque  un  re¬ 
mous  violent  dans  la  poche,  et  il  peut  alors  se  détacher  une  embolie 
qui  va  à  l’encéphale. 

Je  dirai  enfin  que  je  souscris  à  ce  que  disait  M.  Tuffier,  et  je  ferais 
très  bien  un  traitement  de  trois  ou  quatre  semaines  au  biiodure, 
par  exemple.  J’ai  protesté  seulement  contre  les  six  mois  de  traite¬ 
ment  préalable,  qu’on  trouve  notés  dans  la  plupart  des  faits. 

-  Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Guinard,  mises  aux  voix, 
sont  adoptées. 


Présentations  de  malades. 

Constriction  des  mâchoires  par  rétraction  musculaire,  opérée  par 
le  procédé  de  Le  Dentu> 


M.  H.  Morestin.  —  La  constriction  permanente  des  mâchoires 
d’origine  myopathique  peut  être  aisément  vaincue  par  la  désin- 
sertion  du  massé  ter  et  du  ptérygoïdien  interne,  opération  élégante 
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et  facile,  pratiquée  pour  la  première  fois  par  M.  Le  Dentu  et  décrite 
par  lui  dans  ses  Cliniques  de  1891 . 

Cette  intervention  remplit  d’une  façon  parfaite  toutes  les  indi¬ 
cations  quand  les  muscles  seuls  font  obstacle  à  l’écartement  des 
mâchoires.  Nous  parlons,  bien  entendu,  de  constrictions  rebelles, 
liées  à  la  sclérose  partielle  du  masséter  et  du  plérygoïdien,  résultant 
de  myosites,  elles-mêmes  presque  toujours  consécutives  à  des  ostéo- 
périostites  à  point  de  départ  dentaire.  Une  courte  incision  tracée 
immédiatement  au-dessous  de  l’angle  de  la  mâchoire  permet  de 
découvrir  sans  peine  et  aussi  sans  nul  danger  cette  saillie  osseuse 
et  partant  la  ligne  où  viennent  se  confondre  les  insertions  des 
deux  muscles  précités.  Il  suffit,  dès  lors,  de  porter  une  rugine  au 
contact  de  l’os  et  de  libérer  les  deux  faces  de  la  branche  montante 
aussi  loin  qu’il  le  faut  pour  détruire  toute  résistance. 

Les  faisceaux  musculaires,  â  peine  traumatisés  par  l’instrument, 
ayant  conservé  intacte  leur  innervation,  sont  susceptibles  de  récu¬ 
pérer  leurs  fonctions  au  bout  de  peu  de  jours,  en  se  réimplantant 
un  peu  plus  haut. 

C’est  cette  intervention  que  j’ai  pratiquée  récemment  sur  le  ma¬ 
lade  que  voici  : 

Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante-neuf  ans,  Frédéric  N...,  co¬ 
cher,  entré  le  4  juin  dernier,  dans  mon  service,  à  l’hôpital  Tenon, 
salle  Lisfranc,  21.  Au  mois  de  février  dernier,  cet  homme,  dont 
la  dentition  était  depuis  longtemps  déplorable,  fut  pris  d'une 
ostéo-périostite  assez  grave,  occupant  la  partie  horizontale  du 
maxillaire  inférieur  du  côté  droit.  Les  accidents  avaient  débuté 
au  voisinage  de  la  dernière  ou  de  l’avant-dernière  molaire. 

L’inflammation  se  propagea  bientôt  à  la  branche  montante  et 
aux  muscles  voisins  ;  un  trismus  très  accusé  en  fut  la  conséquence. 
On  fît  des  incisions  dans  le  sillon  geno-gingival,  puis  l’extraction 
de  plusieurs  dents  cariées.  La  suppuration  cessa,  toute  souffrance 
disparut,  mais  la  constriction  des  mâchoires  persista,  s’accrut 
même,  devint  de  plus  en  plus  complète  et  s’annonça  comme 
définitive. 

C’est  dans  ces  conditions  que  le  malade  vient  me  trouver.  Il  ne 
pouvait  plus  du  tout  écarter  les  mâchoires,  et  son  alimentation 
eût  présenté  de  très  grandes  difficultés,  s’il  n’avait  perdu  la 
plupart  de  ses  dents.  Il  ne  lui  restait  plus  en  effet  à  la  mâchoire 
supérieure  que  les  deux  incisives  médianes  et  la  canine  droite,  à 
la  mâchoire  inférieure  que  les  quatre  incisives  et  les  canines. 
Encore  ces  dents  étaient-elles  déchaussées  et  d’une  solidité  assez 
douteuse.  N...  ne  pouvait  écarter  les  incisives  supérieures  des  in¬ 
férieures  que  d’un  millimètre  environ. 

L’état  des  gencives  où  persistaient  encore  des  chicots  et  des  dents 
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assez  mal  résistantes  nous  rendait  très  prudents  dans  les  tentatives 
de  dilatation,  mais  celles-ci,  répétées  d’abord  sans  anesthésie  puis 
sous  anesthésie,  nous  montrèrent  bien  clairement  qu’on  ne  pou¬ 
vait  rien  obtenir  sans  intervention. 

L’histoire  du  malade  ne  nous  laissait  pas  d’hésitation  sur  le 
côté  où  siégeait  l’obstacle,  puisque  les  accidents  avaient  évolué 
exclusivement  à  droite.  La  palpation,  il  est  vrai,  ne  révélait  rien 
d’anormal  des  deux  côtés,  si  ce  n’est  une  légère  sensibilité  à  la 
pression  au  niveau  du  masséter  droit. 

Le  malade  pouvait  contracter  volontairement  ses  muscles  mas¬ 
ticateurs,  et  l’on  sentait,  l’on  voyait  même  le  masséter  se  tendre 
énergiquement  à  droite  comme  à  gauche.  Il  me  parut  donc  certain 
que  ce  muscle  n’était  atteint  que  partiellement,  que  la  plus  grande 
partie  de  ses  fibres  étaient  susceptibles  de  récupérer  un  rôle  utile 
dans  la  mastication.  La  désinsertion  du  masséter  et  de  son  congé¬ 
nère  leptérygoïdien  interne,  qui  selon  toute  probabilité  devait  être 
touché  aussi,  trouvait  donc  chez  ce  malade  une  très  nette  indi¬ 
cation. 

L’opération  fut  pratiquée  le  6  juin  et  n’offrit  nulle  difficulté. 
Après  avoir  introduitun  écarteur  entreles  gencives  préalablement 
protégées  par  des  compresses,  au  niveau  de  l’emplacement  des  mo¬ 
laires  et  m’être  assuré  encore  de  l’inutilité  des  tentatives  de  dila¬ 
tation  pure,  je  fis  au-dessous  de  l’angle  de  la  mâchoire,  du  côté 
droit,  une  incision  de  quatre  centimètres,  découvris  la  saillie  os¬ 
seuse,  et  peu  d’instants  me  suffirent  pour  désinsérer  complète¬ 
ment  les  deux  muscles. 

Au  fur  et  à  mesure  que  cheminait  la  rugine,  on  voyait  sous  la 
pression  de  l’écarteur  s’abaisser  le  maxillaire  inférieur.  Quand 
la  désinsertion  fut  complète,  la  bouche  sous  la  moindre  pesée  de 
l’instrument  pouvait  s’ouvrir  très  largement.  Je  n’eus  pas  besoin 
de  placer  de  ligature,  quatre  points  de  suture  fermèrent  la  petite 
plaie.  Il  me  parut  nécessaire  de  laisser  un  petit  drain. 

Les  suites  opératoiresfurentdes  plus  heureuses,  car  au  troisième 
jour  je  pus  supprimer  le  drain  et  au  cinquième  enlever  les  fils. 

J’aurais  souhaité  laisser  en  place  un  appareilpourmaintenirpen- 
dant  quelques  jours  l’écartement  des  mâchoires  ;  mais  il  fallut  y 
renoncer  à  cause  de  l’état  des  dents  et  des  gencives  et  je  dus  me 
borner  à  la  dilatation  intermittente,  en  prolongeant  le  plus  pos¬ 
sible  les  séances,  c’est-à-dire  pendant  plusieurs  heures  par  jour. 

Le  résultat  est  bon,  et  comme  vous  le  voyez,  le  sujet  ouvre  lar¬ 
gement  la  bouche,  sans  effort  et  sans  éprouver  aucune  souffrance. 
Quand  il  écarte  spontanément  les  mâchoires,  les  incisives  sont  dis¬ 
tantes  de  plus  de  deux  centimètres.  Si,  comme  je  l’espère,  notre 
opéré  consent  à  subir  pendant  quelque  temps  encore  des  séances 
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quotidiennes  de  dilatation,  il  n’est  pas  douteux  que  le  bénéfice  ne 
demeure  absolument  acquis. 


Syndactylie. 

M.  H.  Morestin.  —  O...,  âgé  de  trente-cinq  ans,  plombier,  est 
entré  dans  mon  service,  au  mois  de  février  dernier,  salle  Lis- 
franc,  7,  pour  une  hernie  inguinale  double,  dont  je  me  suis  em¬ 
pressé  de  le  débarrasser  par  une  cure  radicale,  qui  ne  présentait 
aucune  particularité  méritant  d’être  rappelée. 

Bien  guéri,  encouragé  parla  façon  très  heureuse  et  très  simple 
dont  les  choses  s’étaient  passées  pour  ses  hernies,  O...,  qui  était 
en  même  temps  porteur  d’une  syndactylie  congénitale,  me  de¬ 
manda  si  je  ne  pourrais  le  guérir  de  cette  difformité  choquante. 

La  lésion  était  bilatérale,  mais  à  des  degrés  différents  des  deux 
côtés.  A  gauche,  le  médius  et  l’annulaire  étaient  étroitement 
accolés  dans  une  gaine  commune  sur  toute  leur  étendue.  Les  deux 
ongles  étaient  distincts,  et  il  était  facile  de  s’assurer  de  l’indépen¬ 
dance  des  pièces  squelettiques.  A  droite,  les  mêmes  doigts  étaient 
unis  par  une  palmure  qui  ne  dépassait  pas  l’articulation  de  la 
première  avec  la  deuxième  phalange. 

Sur  les  deux  pieds,  on  notait  une  syndactylie  incomplète  entre 
le  deuxième  et  le  troisième  orteils. 

Je  crus  pouvoir  promettre  au  malade  de  rendre  aux  doigts  leur 
indépendance,  sans  nuire  en  rien  à  leurs  mouvements,  sans 
laisser  aucune  cicatrice  susceptible  de  le  gêner  dans  l’exercice  de 
son  métier  un  peu  rude. 

Je  l’ai  opéré  le  18  mars,  procédant  de  la  même  façon  à  droite  et 
à  gauche.  J’ai  taillé  deux  petits  lambeaux,  l’un  dorsal,  l’autre  pal¬ 
maire,  deux  lambeaux  triangulaires,  très  allongés,  à  base  posté¬ 
rieure  et  un  peu  asymétriques,  leur  sommet  se  trouvant  un  peu 
en  dehors  ou  un  peu  en  dedans  de  l’axe  de  l’espace  interdigital. 
La  base  du  lambeau  dorsal  répondait  aux  articulations  métacarpo- 
phalangiennes,  la  base  du  lambeau  antérieur  à  la  hauteur  des  plis 
de  flexion  dîgito-palmaires  ;  le  sommet  du  lambeau  dorsal  était, 
plus  rapproché  du  médius,  celui  du  lambeau  palmaire  plus  voisin 
de  l’annulaire.  Ces  deux  lambeaux  bien  disséqués,  j’ehfonçai  le 
bistouri  à  la  partie  la  plus  reculée  de  l’espace  interdigital  et 
coupai  verticalement  toutes  les  parties  molles  restantes  de  haut 
en  bas,  jusqu’à  la  limite  de  la  palmure  à  droite,  jusqu’à  l’extré¬ 
mité  antérieure  des  doigts  à  gauche.  Ayant  ainsi  complètement 
séparé  l’annulaire  du  médius,  je  ramenai  les  deux  lambeaux  mis 
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en  réserve,  dans  le  fond  de  la  rainure  interdigitale  que  venait  de 
créer  l’instrument  tranchant,  en  ayant  soin  d’entre-croiser  ces 
deux  lambeaux,  de  faire  chevaucher  leurs  pointes  et  de  les  unir 
l’un  à  l’autre  par  un  point  de  suture. 

Quant  aux  plaies  latérales  des  deux  doigts,  je  les  ai  abandonnées 
sans  crainte  aucune  à  la  réparation  spontanée,  me  bornant  à 
placer  au  niveau  des  articulations  phalango-phalanginiennes  où 
les  téguments  offraient  une  certaine  souplesse,  un  point  rappro¬ 
chant  la  peau  palmaire  de  la  peau  dorsale.  Les  doigts  furent 
maintenus  dans  la  demi-flexion  et  légèrement  écartés  par  une 
compresse. 

Les  suites  ont  été  excellentes;  les  plaies,  surveillées  et  pansées 
il  est  vrai  avec  un  soin  minutieux,  se  sont  régulièrement  et  prompte¬ 
ment  cicatrisées,  et  le  résultat  est  tout  à  fait  irréprochable. 

Le  médius  et  l'annulaire  s’écartent  l’un  de  l’autre  à  la  volonté 
du  malade,  presque  autant  que  l’index  de  l’annulaire.  La  com¬ 
missure  siège  en  avant,  juste  au  devant  des  plis  digito-palmaires, 
à  la  même  hauteur  exactement  que  celle  de  l’index  et  du  médius. 
Du  côté  dorsal,  une  pente  douce  conduit  au  bord  commissural,  com¬ 
mençant  au  même  niveau  et  se  poursuivant  avec  la  même  incli¬ 
naison  que  pour  les  commissures  de  l’index  et  du  médius,  de 
l’annulaire  et  du  petit  doigt.  La  commissure  est  véritablement 
normale  et  d’une  souplesse  parfaite. 

L’annulaire  et  le  médius  ont  repris  une  configuration  naturelle 
en  gardant  toute  l’aisance,  toute  la  précision  et  toute  la  force  de 
leurs  mouvements.  O...  a  depuis  plusieurs  semaines  repris  son 
métier;  il  n’est  aucunement  gêné  dans  le  maniement  de  ses  outils 
et  son  contentement  est  extrême  d’avoir  actuellement  des  mains 
qui  n’attirent  plus  l’attention. 

M.  Potderat.  — A  propos  du  deuxième  malade  de  mon  collègue 
et  ami  Morestin,  je  désire  dire  que  j’ai  à  plusieurs  reprises  opéré 
des  doigts  palmés.  La  dernière  intervention  s’appliquait  à  une 
enfant  de  huit  ans,  qui  avait  tous  les  doigts,  sauf  le  pouce, 
•palmés  ou  plutôt  soudés,  aux  deux  mains.  Ils  étaient  si  intimement 
unis  que  je  dus  les  séparer  à  la  pince  coupante  et  que  sur  la 
tranche  de  section  les  phalanges  étaient  à  nu. 

J’ai  toujours  obtenu,  et  dans  ce  dernier  cas  comme  dans  les 
autres,  un  excellent  résultat,  en  procédant  de  la  façon  que  vient 
de  rappeler  Morestin,  et  qui  se  rattache,  je  crois,  à  un  procédé 
connu. 

Dans  tous  ces  cas  de  doigts  intimement  unis,  ce  qu’il  faut 
surtout  soigner,  c’est  le  fond  de  la  commissure  future  des  doigts. 
C’est  là  qu’il  faut  obtenir  d’emblée,  par  une  réunion  immédiate, 
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un  revêtement  cutané  s’opposant  victorieusement  à  une  réunion 
secondaire  des  doigts  isolés. 

Pour  ce  faire,  je  taille  comme  Morestin,  deux  petits  lambeaux 
triangulaires  dans  la  peau  de  la  paume  et  du  dos  de  la  main;  je 
les  amène  au  niveau  de  la  future  commissure,  et  là,  au  lieu  de  les 
croiser  comme  Morestin,  je  les  unis  l’un  à  l’autre.  Ils  sont  tout 
d'abord  trop  «  avantageux  »,  trop  longs;  ils  forment  une  sorte  de 
bec  de  tapir;  mais  ils  se  rétractent  vite  et  recouvrent  la  commis- 

Quant  aux  bords  latéraux  des  doigts  séparés  on  ne  peut  songer 
à  les  recouvrir  de  peau;  il  n’y  a  pas  d’étoffe  pour  y  suffire.  11  faut 
laisser  l’épidermisation  secondaire  y  pourvoir.  Elle  y  pourvoit 
efficacement,  pour  peu  qu’on  y  apporte  un  peu  de  soins  et  de 
surveillance  ;  elle  y  pourvoit  même  rapidement,  et  les  résultats 
obtenus  sont,  je  le  répète,  aussi  beaux,  aussi  parfaits  que  celui  que 
nous  montre  actuellement  Morestin. 


Présentation  d’instrument. 

M.  Omrrédanne  présente  un  appareil  destiné  à  faire  l’aspiration 
dans  les  cavités,  à  les  vider,  les  laver,  et  les  injecter  d’éther  iodo- 
formé  ou  autres  substances. 

La  présentation  de  M.  Ombrédanne  est  renvoyée  à  une  Commis¬ 
sion  dont  M.  Savariaud  est  nommé  rapporteur. 


Présentation  de  pièce. 

Cancer  de  la  verge.  Amputation  totale  du  pénis.  Périnéostomie 
urétrale.  Guérison. 

M .  E.  Potherat.  —  Au  milieu  du  mois  de  mai  dernier,  entrait 
dans  mon  service  privé  de  l’hôpital  de  Bon-Secours  un  homme  de 
cinquante-sept  ans,  porteur  d’un  pénis  volumineux  en  massue, 
présentant  les  caractères  objectifs  d’un  cancer  du  gland.  Une  étude 
plus  approfondie  macroscopique,  et  microscopique,  cette  dernière 
par  mon  élève  M.  Géry,  a  pleinement  confirmé  ce  diagnostic. 
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Les  particularités  anatomopathologiques  et  opératoires  de  ce 
fait  m’ont  paru  dignes  de  vous  être  exposées. 

Vigoureux,  paraissant  notablement  plus  jeune  que  son  âge,  cet 
homme  n’avait  présenté  rien  de  particulier  jusqu’au  mois  d’août 
dernier.  C’est-à-dire  que  l’affection  actuelle  remonte  à  moins 
d’une  année  et  qu’elle  a  par  conséquent  évolué  rapidement.  Voici 
quelle  a  été  cette  évolution. 

Au  mois  d’août  1909,  apparaît  sur  le  gland  habituellement 
découvert  une  sorte  d’écorchure;  cette  petite  plaie  était  un  peu 
gênante  surtout  quand  les  vêtements  venaient  à  la  heurter,  pour¬ 
tant  elle  n’était  en  elle-même  guère  douloureuse. 

Malgré  des  pansements  humides  prescrits  par  le  médecin  du 
malade,  la  plaie  s’agrandit,  devint  sanguinolente  et  sanieuse. 
Néanmoins,  cet  homme,  qui  est  tout  autre  chose  qu’un  douillet 
et  qui  a,  ainsi  que  vous  le  verrez  plus  loin,  de  lourdes  charges, 
n’interrompit  pas  ses  occupations  dans  une  entreprise  agricole, 
continua  son  travail  et  fit  toutes  les  moissons  de  la  dernière  récolte. 

Au  mois  d’octobre  la  verge  avait  doublé  de  volume.  Pourtant, 
les  pansements  humides,  un  instant  abandonnés,  furent  repris 
avec  régularité,  et  sous  leur  influence  la  verge  serait  revenue  à  un 
volume  presque  normal,  ce  qui  donne  à  penser  que  l’augmentation 
de  volume  était  due  pour  une  bonne  part  à  une  inflammation  par 
infection  secondaire  causée  par  une  absence  de  soins  locaux. 

Malgré  cette  amélioration  manifeste,  la  plaie  du  gland  s’étendait 
de  plus  en  plus,  la  verge  reprenait  peu  à  peu  du  volume;  aussi, 
bien  qu’il  souffrît  peu,  bien  qu’il  urinât  sans  difficultés,  le  malade 
se  décida-  t-il  à  se  faire  opérer  et  vint  me  trouver  le  12  mai. 

Le  gland  en  partie  rongé  par  le  mal  présente  une  plaie  sanieuse, 
infecte.  On  voit  en  outre  sur  le  prépuce  une  ulcération  plane,  à 
bords  nets,  distincte  de  la  lésion  du  gland.  En  dehors  de  la  miction 
on  ne  peut  voir  l’orifice  de  l’urètre  dont  le  méat  est  détruit. 

Les  corps  caverneux  sont  indurés  jusqu’au-delà  de  leur  moitié 
antérieure  ;  ils  sont  souples  en  arrière  ;  il  existe  une  double  adéno¬ 
pathie  inguinale  plus  marquée  à  gauche  qu’à  droite.  La  lésion  du 
gland  a  du  reste  envahi  plus  largement  le  côté  gauche.  Toutes  ces 
lésions  se  voienttrès  bien  sur  la  pièce  parfaitement  conservée  dans 
le  Kaiserling. 

L’état  général  du  malade  était  excellent. 

Je  ne  trouvai  rien  dans  ses  antécédents  ;  je  l’interrogeai,  en  par¬ 
ticulier,  et  l’examinai  très  attentivement  au  point  de  vue  d’une 
syphiliscongénitale  ou  acquise.  Cet  examen  fut  absolument  négatif. 
Cet  homme  est  père  de  quinze  enfants  bien  portants.  Les  viscères 
ne  présentaient  rien  d’anormal. 

Je  fis  part  au  malade  de  la  nécessité  absolue  d’une  opération, 
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et  des  conséquences  fonctionnelles  de  cette  opération.  Il  s’y  résigna 
sans  aucune  difficulté. 

Le  18  mai,  je  fis  donc  une  amputation  totale  de  la  verge.  Je 
sectionnai  les  corps  caverneux  contre  l’arcade  du  pubis,  et  l’u¬ 
rètre  au  niveau  du  cul-de-sac  du  bulbe. 

Après  quoi,  relevant  les  bourses,  je  fis  une  incision  périnéale, 
dans  laquelle  j’amenai  le  moignon  urétral  que  je  fixai  à  la  peau 
à  l’aide  d’une  couronne  de  points  de  suture  cutanéo-urétraux. 

J’avais,  bien  entendu,  enlevé  les  voies  lymphatiques  et  les  gan¬ 
glions  inguinaux  envahis. 

Cet  homme  est  aujourd’hui  guéri  ;  il  urine  suivant  ses  besoins  ; 
pour  cela,  il  s’accroupit,  à  la  façon  d’une  femme,  relève  ses 
bourses,  urine,  laisse  tomber  ses  bourses  qui  recouvrent  son  méat 
parfaitement  constitué. 

Il  y  a  bien  longtemps,  c’était  en  1891,  que  j’ai  fait  pour  la  pre¬ 
mière  fois  la  périnéo-uréthrostomie.  C’était  pour  un  rétrécisse¬ 
ment  traumatique;  je  l’ai  répétée  plusieurs  fois  depuis  pour  des 
rétrécissements  blennorragiques  invétérés  et  compliqués  de  fis¬ 
tules  ;  elle  m’a  toujours  donné  les  résultats  les  plus  satisfaisants. 

Dans  le  cas  présent,  elle  me  parait  supérieure  à  l’uréthrostomie 
faite  au-dessus  de  la  racine  des  bourses  ;  dans  ce  cas,  le  méat, 
comme  j’ai  pu  le  constater  à  plusieurs  reprises,  devient  infundi- 
buliforme  ;  l’urine  en  s’écoulant  baigne  les  bords  de  l’infundibu- 
lum,  y  séjourne  quelque  peu  et  arrive  à  l’irriter.  Rien  de  pareil 
ne  s’observe  avec  lè  méat  périnéal;  à  ce  niveau,  l’urètre  est 
presque  à  fleur  de  peau,  et  à  part  l’attitude  spéciale  qui  s’impose, 
le  malade  urine  comme  avec  un  méat  normal. 

Voici  maintenant  l'examen  histologique  fait  par  mon  élève 
Géry  ;  il  présente  des  particularités  intéressantes  : 

Examen  histologique.  —  Les  fragments  examinés  ont  été  pré¬ 
levés  le  long  d’une  tranche  de  section  faite  en  fendant  l’urètre 
par  sa  face  postérieure,  au  niveau  du  gland  ;  d’autres  ont  été 
prélevés  au  niveau  de  la  partie  dure  et  renflée  des  corps  caver¬ 
neux. 

Il  s’agit  d’un  épithélioma  malpighien  typique  qui  a  envahi  la 
muqueuse  balanique  et  la  muqueuse  préputiale  sans  que  l’on 
puisse  dire  au  niveau  de  laquelle  s’est  fait  le  point  de  départ;  la 
face  profonde  de  la  peau  préputiale,  parfaitement  indemne  de 
cancer,  est  séparée  de  la  tumeur  par  un  espace  considérable  de 
tissu  conjonctif  enflammé,  mais  sans  métastase  cancéreuse. 

Cet  épithélioma  malpighien  affecte  une  disposition  tantôt  tu- 
bulée,  tantôt  lobulée  avec  des  formations  cornées  plus  ou  moins 
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typiques;  il  dessine  tantôt  de  vastes  surfaces  découpées  en  jeu 
de  patience,  tantôt,  au  contraire,  et  cela  surtout  au  niveau  des 
zones  de  propagation  vers  la  racine  de  la  verge,  il  se  présente 
sous  forme  de  tout  petits  boyaux  rappelant  à  première  vue  le 
carcinome. 

D’autre  part,  dans  le  tissu  conjonctif  préputial,  on  trouve  un 
nodule  d’infiltration  cellulaire  très  dense  :  cellules  rondes  et  cel¬ 
lules  épithélioïdes  avec  nombreuses  plasmazellen  ;  de  plus,  il 
existe  de  nombreuses  cellules  multinucléées  rappelant  tout  à  fait 
les  cellules  géantes  de  la  tuberculose. 

S’agit-il  là  d’inflammation  chronique,  comme  il  est  fréquent 
d’en  trouver  à  la  limite  des  cancers,  de  tuberculose  ou  de  syphilis  ? 
Il  est  difficile  de  répondre  d’une  manière  affirmative.  Le  nodule 
inflammatoire  est  situé  assez  loin  du  cancer  et  en  est  séparé  par 
une  bande  épaisse  de  tissu  conjonctif  beaucoup  moins  enflammé. 
D’autre  part,  rien  ne  permet  d’affirmer  la  tuberculose  :  le  nodule 
n’est  pas  typiquement  un  follicule  tuberculeux  et  sur  coupes,  il 
n’a  pas  été  possible  de  voir  de  bacille  de  Koch.  Seule,  l’inoculation 
au  cobaye  aurait  tranché  la  question,  malheureusement,  elle  n’a 
pas  été  faite. 

Peut-être  s’agit-il  de  syphilis.  Sur  toutes  les  coupes,  on  voit  de 
nombreuses  figures  d’endartérite,  même  dans  les  points  exempts 
de  cancer  ;  il  y  a  là  un  appoint  assez  important  pour  permettre 
de  poser  ce  diagnostic,  mais  insuffisant  pour  l’affirmer  absolu¬ 
ment.  Je  vous  rappelle  que  dans  l’examen  du  malad°  et  dans  la 
recherche  de  ses  antécédents,  rien  ne  se  rapporte  a  la  syphilis 
congénitale  ou  acquise. 

Deux  des  plus  gros  ganglions  ont  été  examinés.  L’un  d’eux  ne 
présente  que  des  lésions  d’inflammation  ;  le  second  est  au  début 
de  sa  dégénérescence  cancéreuse,  et  l’on  trouve  des  formations 
épithéliales  dans  les  sinus. 


Le  Secrétaire  annuel, 
E.  POTHERAT. 


U I  N  19  10 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine; 

2°.  —  Des  lettres  de  MM.  Chaput  et  Mauclaire,  s’excusant  de 
ne  pouvoir  assister  à  la  séance. 

3°.  —  Une  lettre  du  président  du  XXe  Congrès  des  médecins 
aliénistes  et  neurologistes,  devant  se  tenir  à  Bruxelles,  du  1er  au 
8  août,  et  invitant  la  Société  à  se  faire  représenter  à  ce  Congrès. 


A  propos  de  la  correspondance. 

MM.  Daniel  J.  Cranwell  et  Herrera  Vegas,  professeurs  titu¬ 
laire  et  suppléant  de  clinique  chirurgicale,  à  Buenos-Ayres, 
envoient  à  la  Société  une  brochure,  intitulée  :  Tratamiento  de  los 
quistes  hidaticos. 

M.  le  Président,  au  nom  de  la  Société,  adresse  à  MM.  Cranwell 
et  Herrera  Vegas  des  remerciements. 
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A  l’occasion  du  procès-verbal. 

De  l'appendicite  traumatique. 

M.  Guinard.  —  Dans  notre  avant-dernière  séance,  M.  Picqué 
nous  a  rapporté  une  observation  de  M.  Abadie  (d’Oran)  concer¬ 
nant  une  prétendue  «  appendicite  traumatique  »,  et  à  ce  propos 
nous  a  renouvelé  une  profession  de  foi  qu’il  avait  déjà  eu  l’occa¬ 
sion  de  faire,  lors  d’une  précédente  discussion  de  1907.  Selon  lui, 
l’appendicite  traumatique  n’existe  pas. 

Je  pense  résumer  l’opinion  de  mon  ami  Picqué,  en  disant  que 
selon  lui  «  le  traumatisme  ne  saurait  créer  l’appendicite  et  qu’il 
ne  peut  que  réveiller  des  lésions  préexistantes  ». 

Je  crois  bien  que  c’est  là  l'opinion  de  la  majorité  de  la  Société 
de  chirurgie  :  je  ne  crains  pourtant  pas  de  m’inscrire  en  bonne 
place  dans  les  rangs  de  la  minorité,  qui  grossit  tous  les  jours 
avec  les  observations  de  MM.  Couteaud,  Moty,  Sonnenburg,  Wohl- 
gemuth,  Strohe,  Grunert,  etc. 

La  question  est  des  plus  délicates,  c’est  entendu,  et  il  faut  assu¬ 
rément  tourner  plus  de  sept  fois  sa  plume  dans  l’encrier  avant  de 
formuler  des  conclusions  que  la  loi  sur  les  accidents  du  travail 
pourrait  rendre  dangereuses. 

J’ai  déjà  dit  ici  que,  selon  moi,  nous  ne  devons  avoir  en  vue  que 
la  recherche  de  la  vérité  quelles  que  puissent  en  être  les  consé¬ 
quences  au  point  de  vue  juridique  ;  et  c’est  dans  cet  esprit  que  je 
parlerai  de  l’appendicite  traumatique. 

De  nombreux  travaux  ont  été  publiés  sur  cette  question,  sur¬ 
tout  en  Allemagne,  depuis  le  mémoire  de  MM.  Jeanbrau  et 
Anglada  qui  avait  amorcé  ici  même  notre  discussion  de  1897  :  et 
il  me  semble  que  M.  Picqué  n’en  a  pas  suffisamment  tenu  compte 
dans  son  rapport. 

D’abord,  il  est  un  premier  fait  hors  de  conteste,  c’est  qu’il  faut 
éliminer  de  la  question  les  faits  comme  celui  dont  nous  a  parlé 
M.  Picqué.  11  y  avait  chez  la  malade  de  M.  Abadie  (d’Oran)  une 
boulette  fécale  dans  l’appendice  :  et  il  peut  être  en  pareil  cas  légi¬ 
time  de  dire  que  le  traumatisme  agissant  sur  un  appendice  ma¬ 
lade  antérieurement  n’a  pas  «  créé  »  l’appendicite,  mais  n’a  fait 
que  réveiller  des  lésions  préexistantes. 

C’est  là  un  fait  indéniable  :  le  traumatisme  s’exerçant  au  niveau 
d’un  appendice  malade,  peut  provoquer  des  accidents  et  «  réveiller 
des  lésions  latentes  ».  Tout  le  monde  admet  cette  formule,  et  nous 
savons  avec  tous  les  chirurgiens  militaires,  que  les  traumatismes 
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les  plus  variés,  voyages  en  chemin  de  fer,  en  automobile,  à  bicy¬ 
clette,  danses  échevelées,  sports  de  tout  genre,  peuvent  détermi¬ 
ner  une  crise  d’appendicite  chez  les  malades  dont  l’appendice  est 
chroniquement  enflammé,  surtout  s’il  contient  un  corps  étranger, 
un  calcul,  des  boulettes  fécales  durcies,  etc. 

Le  cas  cité  par  M.  Picqué  rentre  précisément  dans  ces  faits  et 
n’est  qu’une  intéressante  observation  déplus  à  ajoutera  beaucoup 
d’autres  du  même  ordre. 

Mais  ce  n’est  pas  là  la  question  vraie  de  l’appendicite  trauma¬ 
tique,  et  ce  fait  ne  saurait  apporter  un  argument  dans  la  discus¬ 
sion  dont  il  faut  poser  les  termes  comme  il  suit  : 

Le  traumatisme  agissant  sur  un  appendice  vide  et  sain ,  peut-il 
provoquer  l’appendicite  ? 

La  question  est  ainsi  nettement  posée.  Eliminons  d’abord  les 
cas  d’écrasement  de  l’appendice,  qui  pour  être  très  rares,  existent 
cependant  quoi  qu’on  en  ait  dit.  J’en  ai  cité  des  exemples  saisis¬ 
sants  :  MM.  Routier  et  Sieur  ont  dit  ici  que  l’appendice  était 
invulnérable,  à  cause  «  de  sa  vacuité,  de  sa  mobilité,  et  de  sa 
situation  »  (Sieur). 

Vous  rappellerai-je  ce  malade  de  mon  service  de  l’Hôtel-Dieu, 
que  j’opérai  quinze  jours  après  un  traumatisme  violent  de  la 
région  de  la  fosse  iliaque  droite  et  qui  avait  un  appendice  spha- 
célé,  écrasé,  contenant  un  liquide  noirâtre,  infect,  sans  corps 
étranger,  ni  calcul,  et  le  malade  n’avait  jamais  souffert  du  ventre 
avant  son  accident  {Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1907,  p.  571)? 

Il  ne  faut  évidemment  pas  appeler  cela  une  appendicite  trauma¬ 
tique  :  c’est,  comme  le  disait  M.  Quénu,  un  écrasement  de  l’appen¬ 
dice,  en  tout  comparable  à  une  rupture  traumatique  de  l’in¬ 
testin. 

Eliminons  donc  :  1°  les  faits  dans  lesquels  l’appendice  était 
malade  avant  le  traumatisme  (et  le  cas  rapporté  en  est  un  exemple)  ; 
2°  les  cas  dans  lesquels  il  y  a  un  écrasement,  ou  une  section  trau¬ 
matique  directe  de  l’organe  (et  ces  faits  sont  absolument  excep¬ 
tionnels,  mais  n’en  existent  pas  moins). 

La  question  se  trouve  ainsi  très  limitée  et  très  précise. 

Il  s’agit  de  savoir  si  le  traumatisme,  agissant  sur  la  fosse  iliaque 
l’appendice  étant  vide  et  sain,  ne  peut  pas  produire  des  lésions 
péri-cæcales ,  des  adhérences,  des  épanchements  sanguins,  qui 
englobent  le  vermium,  qui  le  coudent,  l’étranglent,  qui  en  un  mot 
modifient  son  anatomie  normale,  et  le  mettent  en  état  de  moindre 
défense  contre  une  infection  ultérieure. 

Dans  une  des  conclusions  de  la  thèse  de  mon  élève  le  Dr  Milan 
(Paris  1908),  il  est  dit  expressément  : 

«  11  n’existe  pas  au  sens  littéral  du  mot  d’appendicite  trauma- 
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tique,  car  l'appendicite  est  une  maladie  infectieuse  qui  ne  saurait 
être  créée  par  un  traumatisme  ». 

Il  est  bien  clair  qu’un  choc  ne  saurait  créer  une  appendicite, 
maladie  infectieuse,  pas  plus  qu’il  ne  produirait  une  fièvre 
typhoïde  par  exemple. 

Mais  nombre  d’observations  montrent  maintenant  que  plus  ou 
moins  longtemps  après  un  traumatisme  de  la  fosse  iliaque  droite, 
on  peut  voir  survenir  des  accidents  d’appendicite. 

Et  c’est  là  ce  qui  distingue  l’appendicite  traumatique  vraie  de 
l’appendicite  survenant  immédiatement  auprès  l’accident.  Cette  der¬ 
nière  n’est  qu’un  «  écrasement  de  l’appendice  »,  ou  une  aggrava¬ 
tion  d’une  appendice  chronique  préexistante. 

Et  c’est  pour  ces  cas-là  comme  pour  toute  la  chirurgie  qu’il 
serait  urgent  de  modifier  la  loi  de  1898  pour  tenir  compte  dans 
l’évaluation  du  dommage  causé  par  un  traumatisme  de  l'état  anté¬ 
rieur  du  sujet.  Mais  j’ai  dit  que  je  n’entrerais  pas  dans  la  dis¬ 
cussion  de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail,  car  cela  nous  mène¬ 
rait  trop  loin. 

L’état  antérieur  du  blessé  devrait,  selon  moi,  là  comme  ailleurs, 
aussi  bien  pour  l’appendice  que  pour  le  traumatisme  d’un  membre 
antérieurement  malade,  jouer  un  rôle  très  important.  Je  passe. 
Pour  l’appendicite  traumatique  vraie,  au  contraire,  les  accidents 
ne  se  manifestent  sous  forme  de  crises  que  plusieurs  semaines 
ou  même  plusieurs  mois  après  le  traumatisme  iliaque. 

Cette  opinion  que  j’ai  soutenue  ici  en  1897  est  actuellement 
acceptée  en  Allemagne  par  de  nombreux  chirurgiens.  Wohlge- 
muth,  à  la  séance  du  5  avril  1909  de  la  Société  de  médecine  interne 
de  Berlin,  a  pu  dire  que  «  des  faits  de  plus  en  plus  nombreux  et 
probants  »  démontrent  l’existence  de  l’appendicite  traumatique. 
Il  cite  un  cas  «  typique  et  indiscutable  »,  dans  lequel,  un  pon¬ 
tonnier  qui  a  reçu  un  coup  de  portant  en  fer  souffrit  pendant  des 
semaines  et  eut  en  fin  de  compte  des  crises  d’appendicite.  Le 
cæcum  était  fortement  injecté,  et  l’appendice,  volumineux  et  très 
enflammé,  était  déjà  fixé  par  des  adhérences  à  l’iléon.  La  lumière 
de  cet  appendice  ne  contenait  pas  le  moindre  calcul. 

Strohe  a  rapporté  ainsi  deux  cas  d’ «  appendicite  traumatique 
pure  »  dans  le  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie  (1909),  et  Für- 
bringery  ajoute  trois  autres  cas,  pour  appuyer  son  opinion  con¬ 
forme  à  celle  de  Wohlgemuth. 

J’ai  vu  l’hiver  dernier  une  malade  qui  en  passant  sur  un  trottoir 
avait  été  renversée  par  une  lourde  caisse  tombée  d’un  camion. 
Cette  femme  n’avait  jamais  souffert  du  ventre.  Restée  au  lit  avec 
un  gâteau  iliaque  surveillé  par  son  médecin  et  qui  disparut  en 
quinze  jours,  elle  put  reprendre  au  bout  de  ce  temps  ses  occupa- 
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tions.  Au  bout  de  quinze  jours,  je  fus  appelé  auprès  d’elle  pour 
une  crise  typique  d’appendicite  qui  guérit  sous  la  glace  sans 
encombre  ;  l’opération,  faite  un  mois  après,  montra  un  appendice 
englobé  dans  un  magma  fibrineux,  sans  trace  de  suppuration.  Il 
était  vide  de  toute  boulette  fécale. 

Je  ne  peux  vraiment  pas  ne  pas  établir  une  relation  entre  le 
traumatisme  et  ces  accidents  appendiculaires  survenant  un  mois 
après.  Et  j’en  reviens  à  mon  explication  du  début,  pour  conclure 
comme  je  l’ai  fait  dans  la  thèse  citée  plus  haut  : 

«  Chez  un  individu  dont  l’appendice  est  sain,  un  choc  peut 
prédisposer  à  l’appendicite,  en  provoquant  autour  de  l’organe  une 
réaction  péritonéale  ou  la  formation  d’un  hématome  avec  adhé¬ 
rences  consécutives,  qui  par  rétraction  fixeront  l’appendice  en 
mauvaise  position  et  le  mettront  en  état  de  réceptivité  et  de 
moindre  résistance  pour  les  infections  causant  habituellement 
l’appendicite.  » 

Comme  on  le  voit,  la  question  est  difficile  et  délicate,  et  je 
crois  que  l’observation  citée  par  M.  Picqué  ne  saurait  être  invo¬ 
quée  contre  l’existence  de  «  l’appendicite  traumatique  pure  » 
telle  que  je  viens  de  la  préciser. 

Cette  observation  prouve  seulement  une  fois  de  plus  qu’un 
traumatisme  peut  donner  une  poussée  d’appendicite  à  un  sujet 
dont  l’appendice  était  antérieurement  malade,  et,  dans  ces  cas-là, 
la  crise  suit  immédiatement  l’accident. 

Elle  ne  prouve  nullement  que  «  l’appendicite  traumatique 
pure  »,  c’est-à-dire  celle  qui  apparaît  plusieurs  semaines  ou  plu¬ 
sieurs  mois  après  un  traumatisme  portant  sur  un  sujet  dont 
l’appendice  était  normal  antérieurement,  elle  ne  prouve  nullement, 
dis-je,  que  «  l’appendicite  traumatique  pure  »  n’existe  pas. 

Après  avoir  ainsi  formulé  mon  opinion,  je  dois  ajouter  que  je 
n'ai  pas  l’illusion  de  convaincre  mon  ami  Picqué,  si  j’en  juge  par 
ce  qu’il  nous  dit  (page  708  de  nos  Bulletins). 

«  Cette  opinion,  écrit-il,  perd  une  partie  de  sa  valeur,  si  l’on 
vient  à  tenir  compte  de  l’histoire  absolument  silencieuse  de  cer¬ 
taines  appendicites  chroniques.  » 

Avec  ce  principe  des  appendicites  chroniques  absolument  silen¬ 
cieuses,  il  pourra  toujours,  pour  toutes  les  observations,  répondre 
que  l’appendice  était  «  silencieusement  »  malade  avant  le  trauma¬ 
tisme.  Je  prétends,  au  contraire,  que  l’appendicite  chronique  est 
assez  connue  maintenant,  et  pour  ma  part  j’y  ai  insisté  longue¬ 
ment,  et  je  renvoie  à  mon  récent  volume  sur  la  chirurgie  de 
l’abdomen  pour  les  petits  signes  si  multiples  qui  permettent  de 
la  dépister. 

Mais  si  en  l’absence  de  tout  signe  antérieur  M.  Picqué  me 
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répond  qu’il  y  a  des  appendicites  chroniques  absolument  silen¬ 
cieuses,  la  discussion  est  immédiatement  close,  de  ce  fait,  et  il 
n’y  a  pas  à  insister. 

M.  Broca.  —  Je  commencerai  par  la  fin  de  la  communication 
de  Guinard  :  car,  précisément,  je  crois  qu'il  y  a  des  appendicites 
chroniques  absolument  latentes  jusqu’au  jour  où  on  opère  pour 
crise  aiguë.  Et  Guinard,  je  crois,  commet  un  vice  de  raisonnement 
quand,  de  ce  qu’il  y  a  beaucoup  d’appendicites  chroniques  qu’on 
peut  dépister  à  l’aide  de  petits  symptômes  maintenant  bien  connus, 
conclut  que  toutes  les  appendicites  chroniques  se  révèlent  ainsi. 
J’affirme  qu’il  n’est  pas  rare  de  trouver  en  opérant  des  lésions 
sûrement  bien  plus  anciennes  qu’on  ne  l’aurait  cru  d’après  l’étude 
clinique,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances. 

Voilà  pourquoi,  dans  ce  que  nous  dit  Guinard,  il  y  a  une  ques¬ 
tion  de  doctrine  bien  plus  qu’une  question  de  fait,  démontrable. 
Je  n’insisterai  pas  sur  le  cas  de  M.  Abadie,  sur  lequel  nous  sommes 
d’accord  :  la  présence  d’un  calcul,  même  sans  incrustations 
salines,  tranche  à  mon  sens  la  question.  M.  Guinard  croit  que  les 
partisans  de  l’appendicite  traumatique  augmentent  en  nombre  : 
pas  tant  que  cela,  parmi  nous,  car  parmi  les  néophytes  je  ne  vois 
guère  cité  par  lui  que  M.  Couteaud,  et,  dès  que  le  fait  de  cet  auteur 
nous  a  été  communiqué,  j’ai  dit  qu’il  ne  me  semblait  nullement 
probant. 

Une  rupture  ou  contusion  de  l’appendice  par  choc  sur  l’abdomen 
est-elle  possible,  causant  alors  des  phénomènes  d’infection  péri- 
appendiculaire?  Je  ne  le  nie  pas  en  principe,  quoique  je  ne  l’aie 
jamais  vu.  Mais  je  m’élève  contre  la  doctrine  que,  pour  considérer 
une  appendicite  comme  traumatique,  il  faut  que  la  contusion  ait 
plusieurs  mois  de  date.  A  raisonner  ainsi,  on  s’expose  à  raisonner 
dans  le  vide,  que  l’on  appelle  ou  non  «  purs  »  les  cas  de  ce 
genre.  M.  Guinard  pense  que  hématomes,  adhérences  péri-appen- 
diculaires  peuvent  comprimer,  couder  l’appendice  et  favorisèr 
l’infection  ultérieure  de  l’appendice  :  il  le  pense,  mais  ne  le  prouve 
pas.  Cela  me  semble  important,  car  si  nous  admettons- les  opinions 
de  Guinard,  c'est  la  porte  ouverte  à  tous  les  abus  pour  les  acci¬ 
dents  du.travail. 

M.  Delorme.  —  Sans  doute,  on  ne  saurait  avancer  qu’un  trau¬ 
matisme  puisse  produire  de  toutes  pièces  une  appendicite,  affec¬ 
tion  infectieuse,  mais  il  paraîtrait  inadmissible,  a  priori,  de  nier 
qu’un  coup  porté  sur  l’abdomen,  en  diminuant  la  résistance  de  la 
paroi  de  l’appendice  ou  en  le  solutionnant  incomplètement  ou 
totalement,  ne  puisse  avoir  pour  conséquence  rapprochée  l’infec¬ 
tion  péri-appendiculaire  ou  péritonéale. 
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Pourquoi  ce  qui  arrive  pour  l’intestin  après  un  trauma  ne 
se  montrerait-il  pas  pour  l’appendice  plus  fixe,  répondant  aux 
confins  de  la  fosse  iliaque  ou  à  celle-ci,  c’est-à-dire  à  des  points 
osseux  résistants?  Mais,  si  j’admets  la  possibilité  de  l’appendicite 
traumatique,  le  traumatisme  jouant  le  rôle  de  cause  détermi¬ 
nante,  je  dois  reconnaître,  d’après  mon  expérience  personnelle, 
que  pareils  faits  sont  bien  exceptionnels. 

Je  n’ai  observé  qu’une  fois,  dans  mon  service  de  clinique  au 
Val-de-Grâce,  une  appendicite  «  dite  traumatique  ».  Il  s’agissait 
d’un  malade  qui,  quelques  jours  avant  son  entrée,  avait  été  frappé 
dans  la  fosse  iliaque  droite  par  un  coup  de  pied  de  cheval.  Des 
accidents  aigus  étant  survenus,  j’intervins  et  trouvai,  après  net¬ 
toyage  de  l’abcès,  l’appendice  partiellement  segmenté.  Le  malade 
n’avait  pas  eu  antérieurement  de  troubles  gastro-intestinaux 
d’origine  appendiculaire. 

Je  n’insiste  pas  davantage  sur  les  autres  détails  de  cette  obser¬ 
vation  inutiles  à  rappeler  ici  et  qu’il  me  serait  d’ailleurs  impos¬ 
sible  de  rechercher,  mais  l’absence  d’accidents  antérieurs,  l’ori¬ 
gine  traumatique  affirmée  par  des  assistants,  l’apparition  rapide 
des  accidents  suppuratifs  est  très  précise. . 

Au  Comité  de  santé  de  l’armée  où,  depuis  sept  ans,  j'examine 
des  dossiers  d’accidentés  proposés  pour  des  réformes  ou  des 
retraites,  je  n’ai  pas  souvenance  d’avoir  vu  d’appendiculaires, 
chez  lesquels  les  accidents  avaient  suivi  de  près  un  traumatisme. 

D’après  mon  expérience  personnelle,  l’appendicite  traumatique 
serait  donc  exceptionnelle. 

M.  Jalaguier.  —  Malgré  ma  longue  et  nombreuse  pratique,  je 
n’ai  jamais  vu  d’appendicite  traumatique.  Je  ne  crois  pas  qu’un 
traumatisme  puisse  déterminer  une  appendicite  dans  un  appen¬ 
dice  sain. 

M.  Kirmisson.  —  J’ai  vu  bien  souvent  des  enfants  atteints 
d’appendicite  chez  lesquels  les  parents  invoquaient  un  coup,  le 
choc  d’une  balle,  etc.,  pour  expliquer  le  mal.  Mais  je  n’ai  pas 
trouvé  la  preuve  de  l’influence  du  traumatisme  comme  cause 
déterminante  de  l’appendicite.  J’ai  lu  les  faits  de  la  presse  alle¬ 
mande.  Ils  ne  m’ont  pas  convaincu,  bien  au  contraire.  Car  les 
auteurs  allemands  ne  rattachent  l’appendicite  au  traumatisme  anté¬ 
rieur  que  lorsque  celle-ci  apparaît  plusieurs  mois  après  le  trauma¬ 
tisme.  Ce  retard  dans  l’apparition  de  l’appendicite  est  au  contraire, 
pour  moi,  une  raison  pour  rejeter  l’influence  du  traumatisme. 

M.  Moty.  —  Je  ne  voulais  pas  prendre  la  parole  parce  que  j’ai 
déjà  cité  ici  la  seule  observation  que  je  possède  et  que  je  ne  la 


776  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


considère  pas  moi-même  comme  démonstrative,  mais  je  ne  dois 
pas  laisser  passer  l’occasion  de  me  ranger  parmi  les  partisans  de 
l’appendicite  traumatique.  Dans  le  cas  dont  je  parle,  il  s’agis¬ 
sait  d’un  soldat  que  j’ai  opéré  d’appendicite  et  chez  lequel  l’af¬ 
fection  remontait  à  l’âge  de  dix  ans.  Il  avait  reçu  à  cette 
époque  un  coup  de  corne  dans  le  flanc  droit  et  avait  dû  à  la  suite 
de  cet  accident  conserver  le  lit  pendant  quinze  jours,  avec  les 
symptômes  ordinaires  de  l’appendicite  aiguë. 

L’appendice  enlevé  présentait  un  étranglement  vers  sa  partie 
moyenne.  J’estime  que  les  cas  de  ce  genre,  si  incertains  soieDt-ils, 
sont  assez  fréquents  pour  ne  pas  permettre  de  rejeter  a  priori 
l’existence  de  l’appendicite  traumatique. 

L’appendice  est  du  reste  un  organe  très  vulnérable  à  toutes  les 
infections,  et  il  n’est  pas  surprenant  qu’un  traumatisme  même 
léger  ne  puisse  être  l’occasion  d’une  inflammation  plus  ou  moins 
grave  passant  ensuite  à  l’état  chronique. 

M.  Delorme.  —  On  parle  de  la  vulnérabilité  de  l’appendice  ; 
mais  M.  Letulle  a  déjà  montré  qu’il  est  bien  rare  de  trouver  un 
appendice  sain  à  l’autopsie.  Je  n’insiste  pas  sur  les  conclusions 
à  tirer  de  ce  fait  au  point  de  vue  médico-légal. 

M.  Quénu.  —  On  nous  dit  :  Pourquoi  l’appendice  ne  serait-il 
pas  vulnérable  ?  Ce  n’est  pas  la  question.  Apportez  des  faits.  On 
dit  aussi  :  mais  le  trauma  peut  déterminer  de  la  contusion,  des 
épanchements  sanguins.  Soit,  mais  une  ecchymose  est  incapable 
d’entraîner  une  inflammation,  une  affection  virulente  ;  nous 
en  avons  tous  les  jours  la  preuve. 

Vous  opérez  un  malade,  vous  trouvez  des  lésions  anciennes  de 
l’appendice,  vous  les  rapportez  à  un  traumatisme  antérieur,  où 
est  la  preuve  de  cette  influence  du  traumatisme?  Le  fait  de 
M.  Delorme  lui-même  n’est  pas  absolument  convaincant. 

M.  Tuffier.  —  Je  n’ai  jamais  vu  d’appendicite  traumatique 
et  je  ne  crois  pas  qu’un  traumatisme  puisse  provoquer  une  infec¬ 
tion  appendiculaire  d’un  organe  sain  —  et  les  observations  étique¬ 
tées  à  l’étranger  appendicite  traumatique  ne  m’ont  pas  convaincu. 
Les  faits  eux-mêmes  qu’on  apporte  ont  besoin  d’être  serrés  de 
près  avant  d’être  interprétés. 

J’ai  observé  un  enfant  qui  à  la  suite  d’un  traumatisme  de  l’ab¬ 
domen  a  eu  quelques  jours  de  douleurs  abdominales,  puis  plus 
rien  pendant  deux  mois.  Tout  à  coup,  appendicite  suppurée  très 
grave  ;  on  pourrait  invoquer  comme  origine  le  trauma,  mais  l’issue 
de  calculs  stercoraux  volumineux  pendant  la  suppuration  montre 
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que  l’infection  était  ancienne  et  qu’il  ne  faut  pas  invoquer  ici  l’in¬ 
fluence  du  traumatisme. 

M.  Moty.  —  Je  dois  répondre  à  la  question  de  M.  Quénu  que 
mon  malade  a  été  atteint  de  ses  accidents  appendiculaires  immé¬ 
diatement  après  sa  contusion,  qu’il  n’a  eu  depuis  aucune  attaque 
jusqu’au  jour  où  il  est  entré  dans  mon  service,  et  que  son  appen¬ 
dice  est  en  conséquence  resté  silencieux  pendant  plus  de  dix  ans. 

M.  Quénu.  —  Mais  cela  n’est  pas  démonstratif  ;  car  le  rétrécis¬ 
sement  de  l’appendice,  pour  si  indéniable  qu’il  fût  dans  le  cas  de 
M.  Moty,  ne  démontre  pas  que  ce  rétrécissement  soit  dû  au  coup 
de  corne  antérieur.  Celui-ci  a  entraîné  une  réaction  péritonéale, 
cela  est  certain,  mais  en  conclure  qu’il  a  entraîné  une  appendicite 
c’est  excessif. 

M.  Routier.  —  Moi  non  plus  je  n’ai  jamais  observé  d’appen¬ 
dicite  traumatique,  et  je  me  refuse  à  accepter  les  conclusions  de 
Guinard  jusqu’à  plus  ample  informé.  Ce  que  nous  dit  M.  Delorme 
des  dossiers  du  Comité  de  Santé  s’accorde  avec  l’opinion  que 
j’exprime. 

M.  Guinard.  —  Je  suis  toujours  surpris  de  voir  combien  il  est 
difficile  de  rester  dans  les  limites  d’une  discussion. 

Je  le  répète,  il  ne  s’agit  pas  de  savoir  si  un  traumatisme  peut 
amener  une  crise  d’appendicite  chez  un  malade  qui  a  l’appendice 
malade  :  tout  le  monde  est  fixé  sur  ce  point. 

Deuxième  point  :  Y  a-t-il  par  exception  des  cas  d’écrasements  de 
l’appendice,  de  section  traumatique  de  l’appendice  ?  Je  n’en  ai 
jamais  vu,  dit  M.  Quénu.  Mais  on  n’a  pas  tout  vu,  et  quand  je 
trouve  un  appendice  écrasé  et  sectionné  au  milieu  d’un  épanche¬ 
ment  sanguin,  ce  fait  unique  suffit  à  prouver  que  l’écrasement  de 
l’appendice  existe.  Le  fait  que  M.  Quénu  n’en  a  jamais  vu  prouve 
seulement  que  cet  accident  est  rare. 

MM.  Jalaguier,  Kirmisson,  Broca  n’en  ont  jamais  vu  non  plus. 
Tous  les  faits  négatifs  ne  controuvent  pas  un  fait  positif  (et  il  n’y 
en  a  d’ailleurs  pas  qu’un).  Il  est  bien  possible  que  chez  les  enfants 
qu’observent  ces  trois  chirurgiens,  les  traumatismes  abdominaux 
soient  moins  dangereux  pour  l’appendice  que  chez  l’adulte,  peut- 
être  pour  une  raison  anatomique  (volume  de  l’appendice,  dévelop¬ 
pement  des  os  iliaques,  etc.).  Ce  qu’il  y  a  de  sûr,  c’est  que  dans 
les  observations  que  j’ai  compulsées,  je  n’ai  trouvé  qu’un  fait 
relatif  à  un  enfant. 

Broca  m’a  surtout  surpris.  Vraiment,  je  ne  retrouve  pas  dans 
son  argumentation  la  précision  que  j’admire  d’ordinaire  chez  lui. 
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Comment  peut-il  croire  que  l’appendice  chroniquement  malade 
peut  ne  donner  lieu  à  aucun  symptôme  clinique?  J’avoue  que  cette 
conception  d’un  appendice  malade  sans  symptôme  d’aucun  genre, 
dépasse  tout  ce  que  je  sais  en  clinique.  Que  les  signes  en  soient 
parfois  difficiles  à  rattacher  à  leur  cause  appendiculaire,  c’est  cer¬ 
tain.  Mais  je  reste  convaincu  qu’on  trouvera  toujours  quelque 
chose  en  cherchant  bien,  si  on  sait  chercher. 

Et  pour  la  question  du  traumatisme,  Broca  nous  dit  :  «  Tous  les 
enfants  qui  ont  une  appendicite  ont  reçu,  au  dire  des  parents,  un 
coup  dans  le  ventre.  »  Il  sait  ce  qu’il  faut  penser  de  ces  coups,  et 
il  n'en  tient  aucun  compte.  Mais,  moi  non  plus,  je  ne  tiendrais  pas 
compte  de  ces  traumatismes  vagues.  Peut-il  comparer  cela  à  un 
coup  de  pied  de  cheval  (cas  de  MM.  Moty,  Delorme,  etc.),  à  la  chute 
d’une  lourde  caisse  sur  le  ventre,  comme  pour  ma  malade  dont  je 
parle  plus  haut? 

Vraiment  il  faut  s’entendre  :  et  si  de  parti  pris  Broca  ne  s’occupe 
pas  de  savoir  s’il  y  a  eu  «  un  coup  »  quelconque  sur  l’abdomen  de 
ses  appendicités,  je  ne  suis  plus  surpris  qu’il  n’ait  jamais  vu 
«  d’appendicite  traumatique  ». 

Je  conclus  donc  que,  dans  les  termes  où  j’ai  posé  la  question  de 
«  l’appendicite  traumatique  pure  »,  on  ne  doit  pas  en  nier  formel¬ 
lement  l’existence,  sans  avoir  examiné  de  très  près  les  observa¬ 
tions  publiées  sur  la  question. 

M.  Broca.  —  Pourquoi  Guinard  vient-il  de  nous  dire  que  son 
désaccord  avec  Kirmisson,  avec  Jalaguier,  avec  moi,  tient  peut- 
être  à  ce  que  les  contusions  de  l’abdomen  sont  plus  rares  chez 
les  enfants  que  chez  les  adultes  ?  Je  pense,  au  contraire,  que  les 
enfants  se  cognent  tous  les  jours,  à  tout  instant,  au  ventre  comme 
ailleurs  ;  et  dans  nombre  de  cas,  les  parents  attribuent  l’appendicite 
à  un  coup  sur  le  ventre.  A  mon  avis,  c’est  comme  les  coxalgies, 
pour  lesquelles  on  trouve  toujours  quelques  trauma  dans  la  dizaine 
d’années  qui  a  précédé. 

.  Et  je  demanderai  :  pourquoi  ce  fameux  trauma  est-il  à  tout 
bout  de  champ  invoqué  pour  les  enfants,  pour  les  ouvriers,  et 
pour  ainsi  dire  jamais  pour  les  dames  du  monde,  lesquelles  cepen¬ 
dant  n’ont  pas  moins  d’appendicites  ? 

Guinard  a  dit,  en  passant,  qu’il  s’étonnait  qu’un  esprit  précis 
comme  le  mien,  pût  aujourd’hui  admettre  une  appendicite  chro¬ 
nique  sans  symptômes.  Cet  étonnement  est  trop  flatteur  pour  que 
je  n’en  sois  pas  très  heureux.  Mais  en  quoi  cette  constatation  nuit- 
elle  à  la  précision  de  mon  jugement  ?  Je  dis,  tout  simplement,  que 
souvent  nous  trouvons  chez  nos  opérés  des  lésions  avec  certitude 
ancienne,  alors  que  cependant  dans  le  passé  clinique  nous  ne 
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trouvons  aucun  symptôme  corrélatif.  Et  à  cette  assertion,  je  vois 
hocher  la  tête  à  un  tel  nombre  de  nos  collègues  que  j’ai  sur  leur 
doctrine  moyenne  une  opinion  tout  à  fait  inverse  de  celle  de  Gui- 
nard.  Je  ne  sais  s’il  est  parti  500,  mais  je  crains  qu’il  ne  se  trouve 
seul  en  arrivant  au  port. 

M.  Savariaud.  —  Je  ne  crois  pas  que  le  traumatisme  puisse 
développer  une  appendicite.  Si  celle-ci  se  produit  plusieurs  mois 
après  le  trauma,  il  me  paraît  difficile,  sinon  impossible,  d’établir 
un  rapport  de  cause  à  effet  entre  l’appendicite  et  le  traumatisme. 


Rapport. 

Abcès  pelvi-péritonitique  anté-utérin,  par  M.  Guillaume  Louis. 

Rapport  de  M.  LEJARS. 

Vous  m’avez  chargé  de  vous  présenter  un  rapport  sur  le  mé¬ 
moire  qui  nous  a  été  adressé  par  M.  le  Dr  Guillaume  Louis,  chi¬ 
rurgien  de  l’hôpital  de  Tours,  et  je  m’acquitte  d’autant  plus  volon¬ 
tiers  de  ma  mission  que  le  travail  de  notre  confrère  est  de  nature 
à  rappeler  l’attention  sur  une  forme  très  intéressante  d'abcès  pel¬ 
viens,  les  abcès  pelvi-péritonitiques  médians,  sus-pubiens. 

Voici  d’abord  le  fait  observé  par  M.  Guillaume  Louis.  Il  se  rap¬ 
porte  à  une  femme  de  vingt-huit  ans,  sans  antécédents  morbides, 
et  qui  n’avait,  en  particulier,  aucun  passé  génital  :  pas  de  gros¬ 
sesse,  pas  de  fausse  côuche,  pas  de  pertes,  menstruation  régu¬ 
lière.  Elle  ne  souffrait  du  ventre  que  depuis  quatre  mois,  et  le 
début  de  ces  douleurs  avait  été  très  brusque  :  un  soir,  après  une 
journée  de  travail,  elles  avaient  éclaté  tout  à  coup,  bientôt  suivies 
de  vomissements  et  de  ballonnement  du  ventre.  On  avait  pensé 
tout  d’abord  à  l’appendicite  et,  durant  trois  semaines,  le  traite¬ 
ment  avait  été  conduit  dans  ce  sens;  les  accidents  aigus  s’étaient 
amendés,  mais  la  douleur  6'était  nettement  localisée  du  côté 
gauche.  Au  bout  d’un  mois  et  demi,  tout  avait  disparu,  ou  à  peu 
près,  et  la  vie  normale  était  reprise,,  une  certaine  sensibilité  per¬ 
sistant,  toutefois,  dans  le  bas-ventre. 

Deux  mois  plus  tard,  une  nouvelle  poussée  douloureuse  et 
fébrile  se  produisit  et,  à  la  suite,  la  malade  se  décida  à  venir  con¬ 
sulter  M.  Guillaume  Louis. 

Notre  confrère  découvrit  alors  une  tumeur  médiane,  sus- 
pubienne,  remontant  jusqu’à  un  travers  de  doigt  de  l’ombilic,  et 
qui  paraissait  s’étendre  un  peu  plus  du  côté  gauche;  elle  n’était 
pas  mobilisable,  résistante  ;  elle  donnait  la  sensation  d’une  poche 
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très  tendue,  «  et  n’ayant  pas  la  dureté  du  fibrome  ».  Au  toucher 
vaginal,  on  ne  sentait  rien  dans  les  culs-de-sac,  et  le  col  était 
remonté  très  haut  et  «  comme  happé  »  par  la  tumeur;  en  refoulant 
celle-ci  par  la  paroi  abdominale,  on  la  sentait  bomber  dans  le  cul- 
de-sac  vaginal  antérieur. 

Qu’était-ce?  Un  kyste  de  l’ovaire  à  pédicule  tordu?  Une  héma- 
tocèle  enkystée  antérieure?  On  émit  ces  deux  hypothèses  :  l’inter¬ 
vention  montra  que  la  tumeur  était  de  tout  autre  nature. 

M.  Guillaume  Louis  pratiqua  la  laparotomie  médiane  :  à  l’ou¬ 
verture  du  péritoine,  il  tomba  sur  une  grosse  masse,  adhérente  à 
la  vessie,  qu’elle  avait  refoulée  en  haut  et  en  avant,  et  qu’il  dut 
décoller  et  rabattre;  la  masse  fut  ponctionnée  et  donna  issue  à 
un  litre  et  demi  de  pus  sans  grande  odeur.  On  se  rendit  alors  par¬ 
faitement  compte  «  que  la  poche  était  tout  entière  incluse  dans 
le  cul-de-sac  vésico-ulérin,  en  avant  de  l’utérus,  avec  lequel  elle 
fait  corps  et  qui  a  gardé  son  volume  normal.  Il  est  absolument 
impossible  de  détacher  la  poche  de  l’utérus.  Les  annexes  droites 
et  gauches  sont  saines  et  indépendantes  de  la  tumeur.  Adhérence 
de  la  poche  à  l’S  iliaque  à  gauche:  ces  adhérences  sont  soigneu¬ 
sement  détachées  et  l’on  fait  un  surjet  de  soutien  à  la  soie  fine  sur 
le  côlon  pelvien  ».  Ablation  de  l’appendice,  qui  est  long  et  vascu¬ 
larisé,  mais  ne  paraît  pas  être  en  cause.  Drainage  et  réunion 
partielle. 

L’opérée  guérit  simplement,  elle  est  restée  guérie. 

Je  disais  en  commençant  que  ce  cas  nous  ramenait  à  l’histoire 
des  abcès  pelvi-péritonitiques;  sous  ce  terme,  en  effet,  il  y  a  lieu 
de  comprendre  les  collections  suppurées  qui  se  créent  en  telle  ou 
telle  zone  du  péritoine  pelvien,  dans  des  foyers  d’adhérences,  et 
qui  figurent,  en  réalité,  des  péritonites  purulentes  enkystées.  Elles 
procèdent  de  l’infection  originelle  de  tel  ou  tel  des  organes  pel¬ 
viens,  mais  elles  siègent  en  dehors  de  l’organe  primitivement 
atteint;  elles  ont  leur  paroi  propre,  adventice,  néoformée.  On  sait 
que  pareils  abcès  sont  fréquents  au  pourtour  des  annexites  sup¬ 
purées  et,  à  l’heure  présente,  la  formule  doctrinale  ancienne, 
d’après  laquelle  tout  abcès  péri -utérin  était  inclus  dans  la 
trompe  distendue  ou  dans  l’ovaire,  ne  saurait  plus  être  défendue; 
nous  voyons  souvent,  au  contact  des  pyosalpinx  ou  des  abcès 
ovariens,  de  pareilles  suppurations,  enkystées,  par  des  adhé¬ 
rences,  et  le  fait  a  son  importance  pratique.  Ces  collections  pelvi- 
péritonitiques,  circonvoisines,  ne  se  prêtent  nullement  à  la  décor¬ 
tication  en  bloc  et  sont  nécessairement  ouvertes  au  cours  de  la 
libération  annexielle. 

Mais  les  abcès  pelviens  de  ce  genre  valent  surtout  d’être 
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signalés  lorsqu’ils  se  présentent  à  l’état  isolé,  si  l’on  peut  dire,  et 
que  leurs  connexions  avec  le  foyer  viscéral  originel  sont  à  peine  - 
accusées  ou  même  restent  obscures.  Et  la  remarque  s’applique,  en 
particulier,  aux  abcès  pelvi-péritonitiques  médians,  de  la  région 
vésico-utérine  ;  on  trouve  là,  au-dessus  du  pubis,  dans  la  zone  sous- 
ombilicale,  une  poche  volumineuse,  ou  encore  une  grosse  tumeur, 
dure,  scléreuse,  immobilisable;  les  accidents  initiaux  sont  quel¬ 
quefois  assez  lointains,  mal  précisés,  vagues.  A  quelle  interpré¬ 
tation  se  ranger  ?  Le  diagnostic  ne  laisse  pas  que  d’être  souvent 
fort  délicat.  Sans  le  reprendre  ici,  je  voudrais  seulement  rappeler 
quelles  sont  les  origines  ordinaires  de  ces  tumeurs  inflammatoires 
pelviennes,  vésico-utérines,  et  insister  sur  l’une  de  ces  origines, 
dont  on  parle  peu,  et  qui  s’est  manifestée  dans  l’observation  de 
M.  Guillaume  Louis  et  chez  deux  de  mes  malades. 

Les  infections  annexielles  sont,  bien  entendu,  le  plus  souvent 
en  cause  ;  j’ai  rapporté  un  certain  nombre  de  ces  faits  en  1908  (1), 
et  mon  élève  le  Dr  Izard(2)  en  avait  exposé  d’autres,  dans  sa  thèse, 
en  1904.  Je  me  contenterai  d’en  résumer  un  à  titre  d’exemple  :  une 
femme  de  trente  ans  ne  souffre  du  ventre  que  depuis  un  accou¬ 
chement,  survenu  deux  mois  et  demi  avant;  on  trouve,  au-dessus 
du  pubis,  une  masse,  grosse  comme  le  poing,  très  dure,  collée  der¬ 
rière  l’os,  et  faisant  relief  au-dessus  de  lui;  au  toucher,  on  cons¬ 
tate,  dans  le  cul-de-sac  antérieur,  le  pôle  déclive  de  la  tumeur 
rétro-pubienne  ;  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  est  abaissée, 
épaissie,  comme  œdémateuse.  La  laparotomie  est  pratiquée;  je 
relève  l’épiploon  adhérent,  et  je  pénètre  alors  dans  un  tissu  lar- 
dacé,  blanc,  épais,  d’aspect  néoplasique  ;  on  l’incise  au  bistouri  et 
l’on  ouvre,  à  son  centre,  une  cavité  pleine  de  pus  phlegmoneux 
(un  demi-verre  environ).  Cet  abcès  est  exactement  logé  dans  le 
cul-de-sac  vésico-utérin  ;  il  est  encastré  sur  tout  son  pourtour  par 
le  même  tissu  lardacé.  L’utérus  est  de  volume  normal,  les  annexes 
paraissent  à  peu  près  saines  ;  il  n’en  est  pas  moins  légitime  d’ad¬ 
mettre  que  c’est  par  elles  que  l’infection  s’est  propagée,  au  cours 
des  suites  de  couches,  douloureuses  et  fébriles.  Ailleurs,  on 
découvre  des  lésions  tubaires  très- accusées,  ou  encore,  comme  le 
fait  nous  est  arrivé  à  plusieurs  reprises,  si  l’on  ne  voit  rien  de  net 
au  cours  de  l’évacuation  primitive  de  l’abcès  pelvi-péritonitique, 
on  constate,  une  fois  la  cicatrisation  obtenue,  des  «  reliquats  * 
annexiels  qu’on  enlève  secondairement. 

Je  ne  fais  que  noter  égalementles  tumeurs  inflammatoires  vésico- 
utérines  d’origine  appendiculaire  :  elles  ne  sont  pas  très  rares.  Hier 

(1)  Les  abcès  pelvi-péritonitiques.  Semaine  médicale,  T  juin  1908. 

(2)  H.-P.  Izard.  Essai  anatomique,  pathogénique  et  clinique  sur  la  région 
utéro-vésicale.  Thèse  de  Paris,  1904. 
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encore,  j’opérais  une  malade  de  33  ans  qui  présentait  un  type  de 
pareille  affection  ;  elle  m’était  envoyée  pour  une  tumeur  sus- 
pubienne,  dure,  nettement  limitée,  de  contours  arrondis,  accolée 
à  l’utérus,  avec  lequel  elle  paraissait  se  déplacer,  mais  elle  se  pro¬ 
longeait  un  peu  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Toujours  est-il  qu’on 
avait  pu  penser  à  un  fibrome,  et  que  l’hypothèse  eût  été  fort 
admissible,  si,  dans  l’histoire  antérieure  de  la  malade,  nous 
n’avions  trouvé  une  crise  fébrile  des  plus  nettes.  J’incisai  sur  la 
masse,  je  traversai  une  épaisse  coque  fibreuse,  et  je  trouvai  effec¬ 
tivement  un  petit  foyer  purulent  central,  très  bas  situé,  sus-pubien. 

Mais  je  tiens  à  signaler  un  autre  point  de  départ,  moins  cou¬ 
ramment  étudié,  de  ces  abcès  pelvi-péritonitiques  médians  :  je 
veux  parler  des  lésions  sigmoïdiennes.  Certains  abcès  de  ce  genre 
sont,  en  réalité,  des  péri-sigmoïdites  suppurées,  de  localisation 
inattendue.  Ainsi  en  était-il,  je  pense,  dans  l’observation  de 
M.  Guillaume  Louis  :  les  annexes  étaient  saines,  l’appendice  sain 
ou  presque,  la  poche  adhérait  largement  et  de  façon  intime  à 
l’S  iliaque  elles  adhérences  étaient  telles  qu’après  les  avoir  dis¬ 
sociées,  notre  confrère  crut  nécessaire  de  renforcer  par  un  surjet 
la  paroi  colique  amincie.  Sans  doute,  il  ne  découvrit  pas  d’autre 
lésion  sigmoïdienne;  mais  ne  connaissons-Dous  pas  aujourd’hui 
ces  petites  perforations  de  l’S  iliaque,  se  produisant  au  fond  des 
diverticules  dont  l’histoire  a  été  si  hien  faite  dans  ces  dernières 
années?  Et  le  début  brusque  des  accidents,  chez  la  malade  de 
M.  Guillaume  Louis,  ne  cadre-t-il  pas  bien  avec  une  pathogénie 
de  ce  genre  ? 

Voici,  du  reste,  deux  faits,  où  l’origine  sigmoïdienne  de  l’abcès 
médian  m’a  paru  démontrée,  par  les  caractères  du  pus,  dans  l’un 
d’eux,  par  les  résultats  de  l’exploration  directe,  dans  l’autre. 

Une  femme  de  vingt-trois  ans,  sans  antécédents  génitaux,  entre 
dans  mon  service  le  24  mars  1908.  Elle  souffre  du  bas-ventre 
depuis  un  mois  et  demi;  les  douleurs  s’irradient  dans  l’aine  et 
dans  la  cuisse  gauches;  la  constipation  est  tenace;  dans  les  der¬ 
nières  semaines,  les  douleurs  se  sont  accusées,  toujours  du  côté 
gauche,  de  la  fièvre  est  survenue;  elle  a  39  degrés  le  jour  de  son 
entrée.  Je  trouve  une  grosse  masse  sous-ombilicale  médiane,  très 
sensible,  assez  bien  limitée,  tendue,  de  fluctuation  centrale  assez  obs¬ 
cure  ;  le  toucher  vaginal  ne  révèle  rien  du  côté  de  l’utérus  et  des 
annexes;  il  permet  de  retrouver,  en  avant,  la  partie  inférieure  de 
la  masse  sus-pubienne.  J’incise  sur  la  ligne  médiane,  et  j’ouvre  un 
volumineux  abcès  gazeux,  d’une  fétidité  intestinale  particulière, 
contenu  dans  une  poche  épaisse,  parfaitement  limitée  du  côté 
droit,  et  qui  se  prolonge,  à  gauche,  dans  la  fosse  iliaque.  Je  draine, 
et  la  guérison  est  obtenue. 
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Mon  autre  cas  est  celui  d’une  femme  de  cinquante-sept  ans,  qui, 
elle,  souffrait  depuis  huit  mois,  toujours  du  côté  gauche,  et  qui 
avait  vu  peu  à  peu  «  une  grosseur  »  se  développer  de  ce  côté.  La 
masse  était  devenue  médiane,  saillante  en  avant,  dans  la  région 
sus-pubienne,  et  remontait  à  mi-distance  de  l’ombilic;  elle  était 
très  douloureuse  au  palper  ;  la  température  oscillait  entre  38°5  et 
37"8.  Une  incision  fut  pratiquée,  on  ouvrit  une  poche  contenant 
une  grande  quantité  de  pus  fétide,  d’odeur  intestinale;  au  fond 
de  la  poche,  et  à  gauche,  j’arrivai  sur  l’anse  sigmoïde,  qui  était 
épaissie  sur  une  assez  large  zone  et  de  consistance  indurée.  Tout 
le  processus  venait  de  là,  et  la  collection  pelvi-péritonitique  était, 
celte  fois  encore,  d’origine  sigmoïdienne. 

Je  crois  utile  de  rappeler  les  faits  de  ce  genre.  Le  traitement 
immédiat  de  ces  abcès  pelvi-péritonitiques  est,  en  effet,  très  simple, 
et  se  résume  dans  l’incision  et  le  drainage,  sans  plus;  mais,  si  la 
guérison  définitive  est  parfois  obtenue  après  ces  interventions  élé¬ 
mentaires,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  des  opérations  complé¬ 
mentaires  s’imposent,  qui,  elles,  doivent  porter  sur  le  foyer  ori¬ 
ginel;  et  c’est  alors  surtout  qu’il  est  bon  d’être  informé  que  les 
annexes  ne  sont  pas  toujours  en  cause,  ainsi  que  l’appendice, 
mais  que  les  accidents  ont  pu  procéder  également  de  l’anse  sig¬ 
moïde. 

—  Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Lejars,  mises  aux  voix, 
sont  adoptées. 


C  ommunication . 

La  vaccinothérapie  contre  la  pyélonéphrite  aiguë  de  la  grossesse, 
par  M.  Th.  TUFF1ER. 

Les  pyélonéphrites  de  la  grossesse  sont  parfaitement  connues. 
Les  caractères  qui  les  différencient  des  infections  banales  du  rein 
et  du  bassinet  portent  principalement  sur  leur  évolution  et  un  peu 
sur  leur  traitement,  ce  que  l’état  spécial  de  la  malade  explique 
suffisamment. 

Je  n’envisagerai  ici  que  les  formes  particulièrement  graves  de 
cette  infection,  c’est-à-dire  les  pyélonéphrites  s’accompagnant 
d’élévation  considérable  et  permanente  de  la  température,  surve¬ 
nant  vers  le  4e  ou  5e  mois  de  la  grossesse  et  mettant  en  discussion 
par  la  gravité  des  symptômes  le  traitement  opératoire.  Ces  réserves 
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sont  nécessitées  par  ce  fait  que  pendant  la  gravidité  ces  pyéloné¬ 
phrites  sont  susceptibles  de  guérison  définitive  ou  temporaire,  les 
accidents,  dans  ce  dernier  cas,  évoluant  de  nouveau  après  l’accou¬ 
chement. 

J’ai  eu  l’occasion  de  voir  et  d’étudier  toutes  ces  formes  et  toutes 
leurs  complications  depuis  la  simple  pyélite  guéri  e  par  un  traitemen  t 
purement  médical  jusqu’aux  variétés  les  plus  graves  qui  néces- 
tent  la  néphrotomie  au  cours  même  de  la  grossesse  ou  après 
l’accouchement,  voire  même  la  néphrectomie  quand  l’opération 
nous  conduit  sur  un  rein  farci  d’abcès  miliaires  comme  j’en  ai 
observé  un  cas.  Il  s’agit  donc  toujours  d’une  affection  sérieuse 
contre  laquelle  une  thérapeutique  conservatrice  est  la  méthode  de 
choix.  En  dehors  des  moyens  médicaux,  le  cathétérisme  de  l’ure¬ 
tère,  la  position  inclinée  de  la  malade  sont  autant  de  procédés 
qui  ont  fait  leurs  preuves  et  qui  en  tous  cas  sont  inoffensifs. 

Celui  que  je  vous  apporte  aujourd’hui  est  d’ordre  purement 
médical  et  basé  sur  la  vaccinothérapie.  Vous  savez  que  quand  une 
infection  microbienne  est  monobacillaire ,  la  constitution  d’un 
vaccin  au  moyen  du  microbe  pris  sur  le  malade  lui -même  est  une 
méthode  thérapeutique  entrée  définitivement  dans  la  pratique. 

Voici  l’histoire  d’une  malade  chez  laquelle  j’ai  appliqué  cette 
vaccinothérapie. 

Une  primipare  âgée  de  24  ans  et  dont  le  .début  de  la  grossesse 
remonte  à  6  mois,  entre  dans  mon  service  le  5  mars  1910,  salle 
Malgaigne,  n°  3,  pour  des  accidents  généraux  fébriles  et  un  état 
douloureux  intense  au  flanc  droit.  Son  passé  pathologique  se 
résume  en  une  scarlatine  survenue  à  l’âge  de  10  ans  et  qui  ne 
laissa  aucune  suite  ;  l’urine  fut  analysée  plusieurs  fois  et  jamais 
on  n’y  constata  la  présence  d’albumine. 

La  malade  n’a  jamais  eu  d’autre  affection  ni  symptômes  quel¬ 
conques  permettant  de  penser  à  une  lésion  rénale.  La  maladie 
actuelle  a  débuté  il  y  a  un  mois,  c’est-à-dire  au  cinquième  mois 
d’une  grossesse  parfaitement  normale.  Une  douleur  assez  brusque 
et  assez  vive,  occupant  larégion  rénale  droite  et  survenue  quelques 
heures  après  le  repas  en  marqua  le  début.  Puis  survinrent  des 
vomissements  bilieux  et  cet  état  persista  sans  aucun  changement 
pendant  trois  jours.  La  douleur  disparut  peu  à  peu,  mais  le  mardi 
2  mars  elle  revient  avec  une  nouvelle  intensité.  Son  siège  est  tou¬ 
jours  franchement  lombaire  avec  irradiation  dans  l’uretère  du 
même  côté  ;  elle  est  accompagnée  de  vomissements  répétés  et 
d’une  fièvre  vive,  38°5-39°5.  Les  urines  sont  foncées  et  peu  abon¬ 
dantes. 

Dans  ces  conditions,  la  malade  se  décide  à  entrer  à  l’hôpital,  et 
le  5  mars,  nous  la  trouvons  avec  une  température  de  39°2,  un 


SÉANCE  DU  29 


785 


pouls  à  144  pulsations;  elle  souffre  d’une  céphalée  violente,  les 
urines  sont  albumineuses,  peu  abondantes  et  elles  contiennent  du 
pus.  L’examen  bactériologique  de  l’urine  prise  aseptiquement 
dans  la  vessie  montre  à  M.  Mauté  qu’il  s’agit  d’une  infection 
uniquement  colibacillaire.  Une  culture  pour  vaccin  est  faite  sur 
gélose. 

La  grossesse  de  six  mois  est  normale  et  n’a  pas  été  influencée 
par  cette  infection.  La  région  rénale  droite  est  très  douloureuse  à 
la  palpation,  le  rein  est  sensible  et  déborde  les  fausses  côtes,  la 
région  périrénale  parait  indemne.  Le  rein  gauche  est  indolent;  la 
vessie  n’est  pas  sensible  sauf  dans  la  région  urétérale  droite.  Elle 
ne  présente  aucun  signe  fonctionnel  de  cystite.  Le  traitement 


médical,  boissons  abondantes,  uraseptine,  position  inclinée  de  la 
malade  à  gauche,  révulsion  rénale,  ne  donne  aucun  résultat,  et 
l’état  devient  vraiment  inquiétant. 

C’est  dans  ces  conditions  et  alors  que  la  situation  paraît  devenir 
grave  pour  le  fœtus  et  que  l’éventualité  d’une  intervention  chirur¬ 
gicale  doit  être  envisagée  que  nous  appliquons  la  vacdnothérapie. 

Je  vous  demande  ici  la  permission  de  vous  indiquer  la  technique 
à  laquelle  nous  nous  sommes  arrêtés,  M.  Mauté  et  moi,  après 
plusieurs  mois  de  tâtonnements. 

Tous  les  vaccins  que  nous  avons  employés  (staphylocoques, 
gonocoques,  colibacilles)  ont  été  préparés  par  nous  au  labora¬ 
toire  de  Beaujon  en  nous  servant  d’une  culture  sur  gélose  de 
vingt-quatre  heures  isolée  des  propres  lésions  du  malade,  ou, 
dans  certains  cas,  du  sang  ou  de  l’urine.  Nous  n’employons  jamais 
actuellement  de  stock  vaccins,  convaincus  que  l’originalité  de  la 
méthode  consiste  précisément  à  réinjecter  des  microbes  très  diffé¬ 
renciés  soit  par  leur  race  même  (tous  les  bactériologistes  recon- 
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naissent  qu’il  existe  une  grande  variété  de  streptocoques,  staphy¬ 
locoques,  etc.),  Soit  par  le  terrain  sur  lequel  ces  microbes  ont 
déjà  évolué.  Les  stocks  vaccins  ne  nous  ont  donné  que  des  résul¬ 
tats  peu  intéressants. 

Le  vaccin  est  une  émulsion  stérilisée  de  la  culture  de  vingt- 
quatre  heures  dans  une  certaine  quantité  d’eau  physiologique. 
Primitivement  comme  Wright,  nous  chauffions  l’émulsion  pour 
la  stériliser  et  nous  ajoutions,  comme  lui,  une  petite  quantité 
d’acide  phénique  (12  p.  100)  pour  la  conservation  du  vaccin.  Mais 
nous  avons  vu  que  cette  petite  quantité  d’acide  phénique  était 
suffisante  à  elle  seule  pour  obtenir  la  stérilisation,  ce  qui  offre  à 
notre  avis  le  grand  avantage  de  se  passer  de  l’action  de  la  chaleur 
qui  souvent  rend  l-s  vaccins  inactifs. 

En  général,  les  vaccins,  même  à  haute  dose,  ne  déterminent  pas 
de  phénomènes  généraux  inquiétants.  Toutefois,  il  est  préférable 
de  connaître  la  dose  injectée;  Pour  cela,  on  peut  compter  les 
cadavres  microbiens  dans  l’unité  de  volume.  C’est  la  méthode 
qu’a  employée  Wright  en  opérant  d’une  façon  à  peu  près  ana¬ 
logue  aux  numérations  hématimétriques.  Depuis  trois  mois  nous 
procédons  au  dosage  par  pesées,  ce  qui  nous  paraît  être  un  procédé 
plus  exact.  La  dose  injectée  a  été  pour  noire  malade  la  suivante  : 


Première  injection . 

Deuxième  injection.  J 
Troisième  injection.  )  '  '  * 


25  millions  de  collibacilles. 
250  millions  de  collibacilles. 


On  aurait  pu  sans  inconvénient  dépasser  ces  doses.  Wright,  au 
début  de  ses  études  sur  les  vaccins,  faisait  les  injections  sous  le 
contrôle  de  l’index  opsonique.  Nous-mêmes,  nous  avons  procédé 
de  la  sorte  au  début.  Actuellement,  nous  avons  abandonné  cette 
pratique  compliquée  et  inutile,  car  nous  avons  vu  que  les  malades 
pouvaient  guérir  tout  en  gardant  un  index  opsonique  bas  et  réci¬ 
proquement.  Il  est  possible  évidemment  que  les  vaccins  agissent 
en  augmentant  d’une  façon  spécifique  le  pouvoir  phagocytaire-, 
c’est  une  hypothèse  très  séduisante,  mais  qui  cependant  ne  repose 
sur  aucune  donnée  certaine. 


Quoi  qu'il  en  soit,  les  résultats  de  nos  injections  furent  les  sui¬ 
vants  : 

La  première  injection  a  amené  une  chute  de  la  température 
et  du  pouls,  comme  on  peut  s’en  rendre  compte  par  l’examen  de 
la  courbe;  la  deuxième  injection  de  250  millions  a  fait  définitive¬ 
ment  tomber  la  fièvre;  enfin  les  250  millions  de  la  troisième  injec¬ 
tion  ont  fait  cesser  la  fréquence  du  pouls  qui  était  la  seule  mani¬ 
festation  morbide  persistante.  L’état  général  fut  de  suite  com¬ 
plètement  modifié  et  la  malade  accusa  un  sentiment  de  bien-être, 
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tout  à  fait  remarquable.  Le  résultat  a  été  parfait  et  durable  et  la 
malade  quittait  l’hôpital  le  26  mars.  Un  mois  après  sa  sortie,  elle 
revint  nous  voir  et  nous  l’avons  trouvée  en  parfait  état.  Toutefois, 
ce  résultat  ne  nous  paraissait  pas  suffisant  pour  affirmer  la  gué¬ 
rison,  car  vous  savez  qu’à  cette  euphorie  peuvent  succéder  des 
réveils  particulièrement  graves,  soit  au  moment  de  l’accouche¬ 
ment,  soit  pendant  toute  la  durée  de  la  puerpéralité.  Aussi  ai-je 
attendu  la  délivrance  de  cette  femme  et  sa  complète  guérison 
pour  vous  présenter  mon  observation.  11  y  a  cinq  jours,  c’est-à-dire 
un  mois  après  l’accouchement,  mère  et  enfant  étaient  en  parfait  état. 

Je  me  garderais  bien  de  vouloir  tirer  de  cette  observation  des 
conclusions  générales,  et  je  sais  trop  combien  les  résultats  théra¬ 
peutiques  demandent  de  circonspection  pour  me  laisser  entraîner 
à  leur  mirage.  Mais,  j’ai  cru  de  mon  devoir  de  vous  signaler 
un  succès  si  facile  à  obtenir  dans  les  cas  malheureusement  trop 
rares  d’infection  monobacillaire. 


Présentation  de  malade 

Ostéo-sarcome  d’origine  costale. 

M.  E.  Potherat. —  Dans  la  séance  du  20  avril  dernier,  à  pro¬ 
pos  d’une  présentation  de  notre  collègue  Morestin,  je  vous  ai 
parlé  d’un  malade  atteint  d’un  ostéo-sarcome  des  côtes,  ayant  pris 
un  développement  très  considérable,  compatible  cependant  avec 
l’existence.  Et  vous  trouverez  dans  le  compte  rendu  de  la  séance 
du  4  mai  (p.  514  des  Bulletins)  la  photographie  de  face  et  de  pro¬ 
fil  du  même  malade. 

J’ai  pu  le  revoir  aujourd’hui  même  et  j’ai  pensé  répondre  au 
désir  de  quelques-uns  d’entre  vous  en  l’amenant  ici.  Vous  pouvez 
ainsi  juger  du  volume  considérable  de  cette  tumeur,  qui  s’est  en¬ 
core  accrue  depuis  l’époque  (ùn  an)  où  ont  été  faites  les  photo¬ 
graphies  figurées  dans  nos  bulletins. 

Je  vous  rappelle  qu’il  y  a  dix  ans  que  j’ai  vu  ce  garçon,  de  trente- 
trois  ans  maintenant,  pour  la  première  fois.  La  tumeur  avait  déjà 
un  volume  considérable,  puisque,  indépendamment  des  noyaux 
costaux  extérieurs,  elle  remplissait  la  fosse  hépatique. 

Actuellement,  les  viscères  de  l’abdomen  sont  refoulés  en  bas  et 
à  gauche  du  ventre  vers  la  fosse  iliaque  gauche.  Tout  le  reste  de 
la  cavité  abdominale,  considérablement  agrandie,  est  occupé  par 
la  tumeur  multilobée  à  consistance  osseuse  avec  quelques  points 
saillants  plus  mous,  voire  même  fluctuants,  absolument  indolore. 
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Depuis  quelques  semaines,  il  y  a  de  l’œdème  permanent  des 
membres  inférieurs, et  des  maux  de  tête  persistants:  toutefois,  le 
cœur  fonctionne  bien,  la  respiration  est  peu  gênée  et  les  fonctions 
digestives  s’exécutent  normalement  avec  un  appétit  conservé  intact. 

M.  Lejars.  —  Chez  le  malade  de  M.  Potherat,  le  néoplasme 
costal  paraît  s’être  développé,  au  moins  en  grande  partie,  à  la  face 
interne  des  côtes.  Je  voudrais  citer,  à  ce  propos,  un  cas  fort 
curieux  où  la  tumeur  était  tout  entière  endo-costale,  et  s’était 
présentée  avec  des  caractères  absolument  étranges.  Il  s’agissait 
d’un  homme  d’une  cinquantaine  d’années,  qui  m’avait  été  envoyé 
dans  des  conditions  très  précaires,  du  reste,  avec  une  énorme 
tumeur  fluctuante  de  la  région  hépatique.  Etait-ce  un  kyste  sup¬ 
puré?  une  péri-hépatite  suppurée?  un  cancer  kystique?  On  ne 
pouvait  savoir.  Je  fis  une  incision,  et,  tout  de  suite,  je  tombai  dans 
une  vaste  poche,  qui  donna  lieu  à  une  abondante  hémorragie  en 
nappe  ;  j’eus  beaucoup  de  peine  à  enrayer  cette  hémorragie,  et  je 
n’allai  pas  plus  loin,  croyant  avoir  ouvert  une  cavité  néoplasique 
du  foie.  Le  malade  succomba;  à  l’autopsie,  le  foie  était  petit  et 
refoulé  en  haut,  et  la  poche  hématique  correspondait  à  un  gros 
néoplasme  de  la  face  interne  des  dernières  côtes. 


Présentation  de  pièce. 

Gros  lipome  du  petit  doigt. 

M.  Routier.  —  Je  vous  présente  cette  pièce  à  titre  de  curiosité, 
c’est  un  assez  gros  lipome  bien  lobulé,  bien  classique,  qui,  parti 
de  la  face  palmaire  de  la  première  phalange  du  cinquième  doigt, 
était  arrivé  à  l’entourer  presque  en  entier,  arrivait  jusqu’à  la  pha¬ 
langette  et  débordait  dans  la  paume  de  la  main. 

La  malade  porteur  de  cette  tumeur  en  était  gênée, c’est  pourquoi 
je  la  lui  ai  enlevée  malgré  son  âge,  elle  a  71  ans.  J’ai  pu,  par  une 
seule  incision  de  la  face  palmaire,  avec  anesthésie  à  la  cocaïne, 
énucléer  ce  lipome  avec  facilité. 


Le  Secrétaire  annuel, 
E.  Potherat. 


Procès-verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine; 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Delorme,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance  ; 

3°.  —  Une  lettre  de  M.  Thiéry,  demandant  un  congé  pendant  la 
période  du  concours  des  chirurgiens  des  hôpitaux  ; 

4°.  —  Un  travail  de  MM.  Soubeyran  et  Rives,  intitulé  :  Sarcome 
mélanique  de  l'ovaire. 

Ce  travail  est  renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Mauclaire  est 
nommé  rapporteur; 

5°.  —  Un  travail  de  MM.  Raymond,  Yennin  et  Lahaussois,  inti¬ 
tulé  :  Trois  cas  de  réaction  méningée  au  cours  d'infections  chi¬ 
rurgicales. 

Ce  travail  est  renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Sieur  est 
nommé  rapporteur. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

A  propos  de  la  sérothérapie  des  pyélonéphrites. 
Pyélonéphrite  dite  gravidique ,  prise  pour  une  appendicite . 
Guérison  rapide  sans  sérothérapie. 

M.  P.  Bazy.  —  Dans  la  dernière  séance,  M.  Tuffler  a  commu¬ 
niqué  une  observation,  dans  laquelle  il  enregistre  le  résultat  favo- 
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rable  que  lui  aurait  fourni  la  sérothérapie  colibacillaire  dans  un 
cas  de  pyélonéphrite  gravidique.  Je  n’ai  pas  l’intention  de  nier  ce 
résultat.  Toulefois  il  ue  peut  suffire  à  entraîner  ma  conviction  sur 
la  valeur  de  cette  sérothérapie.  Voici  un  exemple  récent  qui  me 
paraît  de  nature  à  justifier  mes  réserves.  Au  reste,  la  thèse  de 
mon  élève  et  ancien  interne  Juy,  contient  des  exemples  ana¬ 
logues. 

Le  30  avril  dernier  entrait  dans  mon  service,  à  l’hôpital  Beau- 
jon,  une  jeune  femme  de  vingt  et  un  ans,  qui  m’était  envoyée 
avec  le  diagnostic  d’appendicite.  En  effet,  depuis  le  25  avril,  elle 
souffrait  de  douleurs  dans  le  côté  droit  de  l’abdomen  avec  vomis¬ 
sements  et  température  élevée,  puisque,  au  dire  de  la  malade,  elle 
aurait  atteint  40  degrés.  Le  jour  de  son  entrée,  la  température 
matinale  était  de  38°, 2;  la  température  vespérale  39°, 4.  En  l’exa¬ 
minant,  je  fus  frappé  de  l’absence  de  tout  ballonnement,  malgré 
l’existence  de  douleurs  très  vives  spontanées  et  à  la  pression  dans 
tout  le  côté  droit  du  ventre.  Quoique  la  malade  m’eût  été  envoyée 
par  un  médecin  très  instruit  et  très  soigneux,  je  n’acceptai  pas 
facilement  le  diagnostic  d’appendicite  ;  car  en  cherchant  les 
points  douloureux,  je  m’aperçus  bien  vite  que  le  maximum  de  la 
douleur  était  dans  le  point  que  j’ai  appelé  paro-ombilical,  et  non 
au  point  de  Mac  Burney,  et,  poursuivant  mes  investigations,  je 
trouvai  aussi  un  point  lombaire  très  net,  en  même  temps  que  la 
région  rénale  était  comme  empâtée.  Dirigeant  alors  mon  interro¬ 
gatoire  du  côté  de  l’appareil  urinaire,  j’appris  que  cette  malade 
avait  eu  à  plusieurs  reprises  des  envies  d’uriner  fréquentes  et  des 
douleurs  terminales  à  la  miction.  Elle  avait  même  eu  des  héma¬ 
turies.  De  plus,  elle  me  raconta  qu’elle  n’avait  pas  uriné  depuis 
vingt-quatre  heures.  Je  la  sondai  et  retirai  environ  trois  quarts 
de  litre  d’une  urine  foncée  et  trouble  dans  laquelle  l’ammoniaque 
détermine  la  formation  d’une  masse  gélatineuse  caractéristique 
de  la  présence  du  pus.  L’examen  bactériologique  de  l’urine  n’a 
malheureusèment  pas  été  fait,  malgré  les  ordres  précis  que  j’avais 
donnés.  La  vessie  vide,  je  pratiquai  le  toucher  vaginal  et  trouvai 
un  uretère  du  volume  d’un  gros  porte-plume.  Je  pus  aussi  déter¬ 
miner  une  douleur  très  vive  au  niveau  de  l'orifice  urétéro-vésical 
droit.  Rien  à  gauche.  Nous  pûmes,  en  outre,  vérifier  une  gros¬ 
sesse  de  trois  mois  que  la  malade  avait  d’ailleurs  annoncée. 

Cette  observation  était  pour  moi  particulièrement  intéressante. 
D’une  part,  parce  qu’on  avait  confondu,  et  ce  n’était  pas  la  pre¬ 
mière  fois,  une  appendicite  avec  une  pyélile.  D’autre  part,  parce 
qu’il  s’agissait  d’une  pyélite  dite  gravidique.  Or,  j’étais  curieux 
de  voir  et  de  faire  voir  l’évolution  de  cette  pyélite  dans  la  gros¬ 
sesse,  puisque  j’ai  écrit  une  note  parue  dans  le  Bulletin  médical 
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sous  celte  forme  en  apparence  paradoxale  :  «  la  pyélonéphrite 
gravidique  n'existe  pas.  »  Je  veux  dire  par  là  que,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  pyélite  —  état  pathologique  —  et  grossesse  — 
état  physiologique  —  se  comportent  indépendamment  l’un  de 
l’autre.  La  grossesse,  en  se  développant,  n’empôche  pas  la  rétro¬ 
cession  de  la  pyélite  ou  de  la  pyélonéphrite.  Or,  voici  quelle  a  été 
l’évolution  de  la  maladie  chez  cette  femme.  Bien  loin  de  mettre 
cette  malade  à  la  diète,  comme  l’indiquait  le  diagnostic  d’appen¬ 
dicite,  je  lui  ai  donné  des  boissons  abondantes.  Malheureusement 
pendant  quatre  jours,  elle  a  eu,  soit  du  fait  de  la  grossesse,  soit 
du  fait  delà  pyélonéphrite,  des  vomissements,  de  sorte  qu’elle  n’a 
pu  tolérer  les  boissons,  et  sa  température  est  restée  élevée,  pen¬ 
dant  quatre  jours,  de  39  à  39°, 7  }e  soir.  Mais,  à  partir  du  cin¬ 


quième  jour,  les  vomissements  ont  cessé  et,  dans  l’espace  de 
quarante-huit  heures,  la  diurèse  s’étant  établie,  la  température 
rectale  est  tombée  à  37°, 4  matin  et  soir,  et  dès  le  lendemain  oscil¬ 
lait  autour  de  37  degrés.  Le  septième  jour,  l’examen  bactériolo¬ 
gique  était  négatif  et  on  ne  trouvait  plus  de  pus  dans  les  urines. 
En  même  temps,  l'uretère  avait  considérablement  diminué  de 
volume.  La  malade  sortit  le  18  mai,  l’uretère  n’était  plus  senti  que 
sous  forme  d’un  cordon  rubanné  très  peu  douloureux. 

Ainsi,  voilà  un  cas  dans  lequel  la  température  a  présenté,  après 
quelques  jours  de  fièvre  vive,  une  défervescence  brusque,  comme 
on  peut  le  constater  dans  un  certain  nombre  de  maladies  infec¬ 
tieuses  à  évolution  cyclique.  Certes,  si  nous  eussions  fait  le  trai¬ 
tement  sérothérapique,  nous  eussions  peut-être  été  enclins  à  lui 
attribuer  la  guérison.  Or,  les  faits  analogues  à  celui-ci  ne  sont 
pas  rares,  et  mon  collègue  Ribemont-Dessaignes,  qui  me  fait  voir 
tous  les  cas  d’infection  urinaire  qu’il  observe  dans  sa  Maternité 
de  Beaujon,  a  pu  vérifier  le  bien-fondé  de  ces  remarques. 
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Je  pourrais,  en  feuilletant  mes  observations,  en  publier  de  sem¬ 
blables. 

En  terminant,  permettez-moi  d’attirer  votre  attention  sur  deux 
points  : 

1°  La  possibilité,  même  pour  des  médecins  soigneux,  de  con¬ 
fondre  l’appendicite  avec  la  pyélonéphrite,  ce  qui  n’est  pas  indif¬ 
férent,  puisque  la  thérapeutique  est  diamétralement  opposée  dans 
les  deux  cas; 

2°  La  guérison  de  la  pyélonéphrite,  quoique  la  grossesse  conti¬ 
nuât  son  évolution  et  dût  théoriquement  exercer  une  influence 
néfaste.  Ces  derniers  faits  sont  la  règle. 

M.  Tuffier.  —  J’ai  pris  soin,  dès  le  début  de  ma  communica¬ 
tion,  de  dire  que  la  pyélonéphrite  des  femmes  enceintes  guérit  sou¬ 
vent  médicalement.  J’en  ai  vu  de  nombreux  exemples  et  cela  ne 
fait  de  doute  ni  n’est  nouveau  pour  personne. 

Mais  un  état  fébrile  pyélonéphritique  qui  cède  «  au  commande¬ 
ment  »  est  un  fait  que  je  ne  connais  pas,  et  chez  ma  malade,  après 
chaque  injection  les  modifications  de  la  fièvre  et  de  l’état  général 
ont  été  telles  que  malgré  la  circonspection  dont  doivent  s’en¬ 
tourer  tous  les  résultats  thérapeutiques,  il  m’est  impossible  de 
ne  pas  voir  entre  l’injection  et  le  résultat  obtenu,  une  relation  de 
cause  à  effet.  D’ailleurs  ce  n’est  là  qu’une  application  de  la  vac- 
cinothérapie  en  général  dont  l’histoire  est  établie  par  nombre  de 
faits. 


Appendicite  traumatique. 

M.  Picqué.  —  La  question  de  l’appendicite  traumatique  est,  à 
l’heure  actuelle,  une  des  plus  importantes  et  des  plus  graves  qui 
puissent  se  présenter  à  l’attention  de  nos  collègues.  Importante, 
parce  qu’elle  soulève  un  délicat  problème  d’anatomie  pathologique 
et  de  clinique;  grave,  parce  qu’elle  louche  à  des  intérêts  sociaux 
respectables. 

Aucun  de  nous  ne  saurait  donc  s’en  désintéresser. 

Tous  devons  apporter  ici  pour  la  résoudre  le  résultat  de  nos 
recherches  et  de  notre  expérience,  et  la  Société  de  Chirurgie  doit 
tenir  à  honneur  de  fournir  à  ce  troublant  problème  une  solution 
rapide,  tant  attendue  par  les  magistrats  chargés  d’appliquer  la  loi 
de  1898  et  aussi  par  les  compagnies  d’assurances  sur  les  accidents. 
Mais  nous  devons,  ce  me  semble,  comme  j’ai  déjà  eu  l’occasion  de 
le  dire  ici,  envisager  le  problème  dans  sa  seule  objectivité  scienti- 
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fiqüe,  c’est-à-dire  à  l’aide  d’éléments  exclusivement  scientifiques 
et  sans  tenir  compte  d’aucun  élément  juridique. 

Oui  ou  non,  existe-t-il  une  appendicite  traumatique?  En  Alle¬ 
magne,  plusieurs  auteurs  dont  j’ai  cité  les  noms  semblent  disposés 
à  l’admettre.  Pour  ma  part,  j’ai  soutenu  devant  vous  une  opinion 
contraire.  Mais  celle-ci  est-elle  exacte? 

Seuls  parmi  nous,  Guinard  et  Moty  ont  contesté  mes  conclusions. 
Guinard  prétend  bien  que  la  minorité  gagne  du  terrain,  mais  il  ne 
nous  cite  que  des  auteurs  étrangers. 

En  réalité,  nos  deux  collègues  n’ont  entraîné  avec  eux  aucun 
d’entre  nous.  La  discussion  actuelle  prouve  bien  que  notre  attitude 
ne  s’est  pas  modifiée. 

M.  Delorme  nous  déclare  aujourd’hui  que  l’examen  minutieux 
des  nombreux  dossiers  qui  arrivent  au  Comité  technique  de  santé 
ne  lui  a  fait  découvrir  aucun  cas  d’appendicite  traumatique. 

Jalaguier,  dont  l’expérience  est  considérable,  n’en  a  jamais 
rencontré. 

Les  chirurgiens  d’enfants  Kirmisson  ’et  Broca  disent  de  mêmé. 
Vous  avez,  d’autre  part,  entendu  les  judicieuses  remarques  de 
Quénu  et  de  Tuffier. 

Voilà  des  affirmations  qui  ont  une  importance  qu’on  ne  saurait 
méconnaître. 

Guinard  veut  simplifier  la  question  en  la  limitant.  Il  n’envisage 
que  les  cas  où  le  traumatisme  porte  sur  un  appendice  vide  et  sain. 

C’est  ainsi  qu’il  rejette  tous  les  cas  où,  comme  dans  celui 
d’Abadie,  on  rencontre  des  boulettes  stercorales,  qu’elles  soient  ou 
non  incrustées  de  sels. 

Cette  élimination  est  d’ailleurs  facile,  mais  comment  faire  pour 
établir  l’intégrité  de  l’appendice  au  moment  du  traumatisme  ? 

J’ai  dit  expressément  que  les  preuves  cliniques  étaient  insuffi¬ 
santes  et  j’y  reviendrai  dans  un  instant. 

J’ai  demandé  à  nos  collègues  qu’on  nous  montre  les  lésions  spé¬ 
ciales  de  l’appendicite  traumatique. 

Guinard  nous  apporte  un  seul  cas  d’hématome  périappendicu- 
làire  et  il  nous  dit  qu’il  y  a  eu  rupture  de  l’appendice.  Ne  doit-i 
pas  rentrer  alors  dans  le  cas  des  contusions  abdominales  avec 
rupture  intestinale  ou  appendiculaire,  dont  Brun  autrefois  nous 
avait  rapporté  deux  exemples  ? 

Nous  sommes  loin  de  l’appendicite  traumatique. 

Le  cas  de  M.  Delorme  soulève  une  intéressante  question  que 
nous  étudierons  plus  loin.  Un  officier  reçoit  un  coup  dans  la 
fosse  iliaque  :  peu  après  des  accidents  éclatent,  et  l’on  trouve 
au  cours  de  l’opération  une  rupture  de  l’appendice  avec  abcès 
localisé. 
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Voilà  jusqu’à  présent  les  preuves  anatomopathologiques  qu’on 
nous  a  apportées  touchant  l’existence  de  l’appendicite  traumatique. 

Elles  Vous  paraîtront,  comme  à  moi,  bien  insuffisantes.  Moty 
en  déclarant  de  son  côté  que  l’appendicite  traumatique  est  vrai¬ 
semblable,  ne  foit  guère  avancer  la  question. 

Que  dire  de  la  forme  clinique  ?  Je  me  suis  déjà  expliqué  sur  ce 
point,  mais  l’argumentation  de  Guinard  m’oblige  à  y  revenir. 

Quel  est  d’abord  le  temps  nécessaire  au  traumatisme  pour  pro¬ 
duire  l’appendicite  ? 

Si  l’explosion  des  accidents  suivait  de  près  le  traumatisme,  on 
pourrait  plus  facilement  admettre  un  rapport  de  causalité.  Mais 
justement  Guinard  nous  fait  observer  avec  Wohlgemuth,  de  Ber¬ 
lin,  que  j’ai  cité  moi-même,  que  l’appendicite  traumatique  ne 
survient  que  longtemps  après  le  traumatisme. 

Notre  collègue  revient  surtout  sur  l’état  antérieur  du  malade.  Il 
proteste  énergiquement  contre  «  l’appendicite  silencieuse  ». 

Pour  lui,  l’appendicite  «  a  toujours  une  histoire  »,  et  c’est  sur 
cette  affirmation  qu’il  base  son  argumentation. 

Il  y  a  là  un  malentendu  que  je  voudrais  discuter. 

J’entends  par  appendicite  silencieuse  des  appendicites  qui  n’ont 
jàmais  donné  lieu  à  des  crises  d’appendicite,  mais  je  ne  nie  pas 
qu’en  dehors  de  celles-ci,  elles  ne  puissent  présenter  «  une  his¬ 
toire  ». 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  constate  en  effet  des  sytnp- 
tômes  qui  restent  étrangers  au  syndrome  habituel  de  la  maladie 
et  qüe  les  médecins  rangent  parfois  obstinément  dans  les  cadres 
de  la  nosologie  médicale. 

Tous  nous  avons  vu  des  malades  soignés  par  d’éminents  méde¬ 
cins  pour  des  affections  de  l’estomac  ou  des  maladies  générales, 
par  des  neurologistes  pour  des  troubles  nerveux  divers,  et  guéris 
définitivement  après  des  échecs  répétés  à  la  suite  de  l’extirpation 
pUre  et  simple  d’un  appendice  qui  présentait  des  lésions  mani¬ 
festes  et  longtemps  méconnues. 

J’ai  eu,  il  ÿ  a  quelques  années*  l’occasion  d’observer  chez  Un 
malade  idterné  dans  Un  asile  un  état  hypocondriaque  et  qui  pré¬ 
sentait  un  petit  abcès  péri-appendiculairé  méconnu. 

Parfois  l’affection  peut  entraîner  des  douleurs  abdominales,  mais 
il  peut  y  avoir  erreur  sur  leur  localisation  précise. 

J’en  ai  présenté  des  cas  intéressants  dans  Un  travail  que  je 
destine  à  l’Académie, 

Je  mentionnerai  simplement  les  erreurs  qui  pendant  longtemps 
ont  conduit  les  Cliniciens  à  attribuer  à  l’ovaire  les  douleurs  de 
l’appendicite,  à  l’époque  d’ailleürs  où  cette  maladie  était  encore 
peu  connue. 
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Il  en  est  de  même  pour  certaines  affections  du  rein.  Dans  un 
-cas  récent,  un  spécialiste  très  distingué  affirmait  chez  une  de  mes 
malades  que  je  lui  avais  présentée,  que  les  douleurs  ressenties  par 
elle  dans  la  fosse  iliaque  relevaient  d’une  lithiase  rénale. 

L’opération  que  je  pratiquai  contrairement  à  son  avis  révéla 
l’existence  d’une  appendicite  des  plus  nettes. 

Voici  donc  une  série  de  formes  douloureuses  ou  non  que  j’appelle 
silencieuses,  parce  qu’elles  ne  s’accompagnent  pas  du  syndrome 
appendiculaire  habituel,  au  point  que  le  médecin  refuse  de  les 
ranger  dans  le  cadre  de  l’appendicite. 

Mais  je  crois  en  outre  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  peut- 
être  rares,  l’appendicite  n’amène  aucun  symptôme. 

Récemment  j’eus  l'occasion  d’examiner  une  jeune  femme  qui 
habite  l’Egypte.  De  passage  à  Paris,  elle  me  consulte*  sur  le  con¬ 
seil  de  sa  mère,  mais  ne  présente  aucun  trouble. 

A  l’examen,  je  trouve  un  point  douloureux  appendiculaire  dont 
elle  ignorait  l’existence. 

Pour  la  mettre  à  l’abri  d’accidents  possibles  dans  une  région  où 
les  soins  chirurgicaux  manquent  absolument,  je  lui  conseille  de 
subir  avant  son  départ  une  intervention,  qu’elle  accepte  en  me 
disant  :  «Il  faut  que  j’aie  grande  confiance  en  vous,  car  ma  santé 
est  parfaite.  » 

Je  constate  des  lésions  très  nettes  de  l’appendice  avec  adhé¬ 
rences,  tuméfaction  et  rougeur. 

Si  l’on  admet  dès  lors  l’existence  d’appendicite  Silencieuse,  que 
devient  la  conception  de  l’appendicite  traumatique? 

M.  Guinard  prétend  alors  que  la  discussion  devient  inutile.  Je 
pense  pour  ma  part  qu’il  convient  de  la  reprendre  sur  un  autre 
terrain. 

Quoi  qu’il  en  dise,  l’appendicite  traumatique  ne  peut  actuelle¬ 
ment  être  démontrée  :  les  preuves  cliniques  sont  insuffisantes  : 
les  lésions  spéciales  au  traumatisme  sont  encore  inconnues. 

Or,  l’observation  de  Delorme,  tout  incomplète  qu’elle  est,  de 
l’aveu  même  de  son  auteur,  ouvre  une  voie  nouvelle. 

Jusqu’ici,  nous  ne  connaissions  que  les  grands  traumastismes  de 
l’appendice  (rupture  totale  ou  gangrène)  donnant  lieu  aux  accidents 
graves  de  la  contusion  abdominale,  c’est-à-dire  à  la  péritonite 
généralisée. 

Si  la  fréquence  de .  faits  analogues  à  celui  qui  nous  a  été 
présenté  par  M.  Delorme  venait  à  être  démontrée,  il  conviendrait 
de  faire,  à  côté  des  précédents,  une  classe  à  part  pour  les  petits 
traumatismes  susceptibles  d’entraîner  des  complications  analogùes 
à  celles  qui  suivent  parfois  les  crises  d’appendicite,  c’est-à-dire  des 
lésions  locales  caractérisées  par  des  abcès  péri-appendiculaires, 


796 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


cliniquement  semblables  aux  appendicites  véritables  compliquées 
d’abcès. 

A  la  notion  d’appendicite  traumatique  encore  hypothétique  et- 
provisoirement  abandonnée,  on  pourrait  alors  substituer  celle  des 
petits  traumatismes  de  l’appendice  qui,  sans  produire  l’appen¬ 
dicite,  conduisent  à  ses  complications  habituelles. 

Hors  les  cas  oh  le  traumatisme  réveille  des  appendicites  jus¬ 
qu’alors  latentes,  appendicite  et  traumatisme  restent  deux  pro¬ 
cessus  différents,  mais  pouvant  aboutir  aux  mêmes  lésions  consé¬ 
cutives  et  aux  mêmes  formes  cliniques. 

Selon  moi,  c’est  dans  cette  voie  qu’il  convient  désormais  de 
rechercher  la  solution  du  problème. 

L’étude  minutieuse  des  lésions  au  cours  des  interventions 
pourrait  ainsi  fournir  une  base  solide  aux  revendications  d’une 
catégorie  nombreuse  de  blessés. 

L’application  de  la  loi  se  trouverait  encore  soumise  aux 
exigences  scientifiques. 

M.  Michaux.  —  J'étais  absent  au  cours  de  la  séance  précédente, 
mais  la  question  posée  était  assez  intéressante  pour  que  je  croie 
nécessaire  d’apporter  au  débat  un  fait  clinique  dont  je  viens;  d’être 
tout  récemment  le  témoin.  Un  homme  de  trente-cinq  à  trente-six 
ans  est  amené  dans  mon  service,  il  y  a  trois  mois,  pour  une  crise 
appendiculaire  grave  survenue  huit  jours  après  une  série  de 
traumatismes  sérieux,  coups  dë  pied  et  coups  de  poing.  Or,  cet 
homme  n’avait  jamais  souffert  du  ventre  avant  son  traumatisme. 

Je  l’ai  opéré  six  semaines  après  sa  crise,  absolument  à  froid  ; 
j’ai  trouvé  un  appendice  très  nettement  malade,  épaissi,  enflammé, 
vascularisé,  mais  sans  déchirure,  sans  ecchymose,  sans  perfora¬ 
tion. 

Je  pense  avec  notre  collègue  Picqué  que  les  preuves  cliniques 
ne  sont  pas  suffisantes  pour  trancher  des  questions  de  ce  genre, 
mais,  inversement,  je  crois,  à  l’exemple  de  mon  ami  Guinard,  que 
les  faits  de  ce  genre  ne  doivent  pas  être  rejetés  de  parti  pris, . 
qu’il  faut  les  noter  soigneusement,  et  qu’ils  permettront  peut-être 
de  résoudre  une  question  encore  très  obscure. 

M.  Quénu.  —  M.  Picqué  nous  a  parlé  longuement  de  l’appendi¬ 
cite  silencieuse.  Mais  il  faudrait  nous  donner  l’examen  histolo¬ 
gique  des  organes  enlevés.  Le  seul  fait  d’un  point  douloureux 
appendiculaire  n’est  pas  suffisant  pour  caractériser  une  appendi¬ 
cite.  L’examen  histologique  pourrait  en  outre,  dans  certains  cas, 
nous  renseigner  sur  l’âge  des  lésions. 

M.  Kirmisson,  —  J’appuie  l’opinion  de  M.  Quénu.  Le  cas  de 
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M.  Michaux  m’en  fournit  l’occasion.  L’examen  de  l’appendice  de 
son  malade  nous  donnerait  peut-être  la  clef  de  l’appendicite 
observée.  S’il  y  avait  là  des  lésions  très  anciennes,  elles  éloigne¬ 
raient  toute  idée  d’appendicite  traumatique.  Cet  examen  serait 
donc  d’importance  capitale. 

M.  Mauclaire.  —  Je  pourrais  citer  le  cas  d’un  conducteur  de 
tramway  qui  avait  reçu  un  coup  de  tampon  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  A  partir  de  ce  moment  seulement,  il  avait  nettement 
souffert  de  l’appendice,  et  quand  je  l’ai  opéré,  il  avait  une  appen¬ 
dicite  évidente. 

Les  lésions  de  l’appendicite  traumatique  peuvent  être  de  cause 
indirecte,  en  ce  sens  que  depuis  quelque  temps,  on  insiste  sur  le 
rôle  des  vaisseaux  artériels  et  veineux  de  l’appendice  dont  les 
lésions  temporaires  ou  définitives  (compression,  torsion,  oblité¬ 
ration)  provoquent  indirectement  une  lésion  ulcéreuse  de  l’appen¬ 
dice.  On  peut  donc  dire  que,  dans  certains  cas,  ce  n’est  pas  l’ap¬ 
pendice  lui-même  qui  serait  traumatisé,  mais  bien  ses  ligaments 
et  ses  vaisseaux.  Il  s’agirait  donc  d’une  appendicite  traumatique 
de  cause  indirecte,  c’est-à-dire  par  lésion  vasculaire  trauma¬ 
tique.  Mais  il  est  évident  que  ces  cas  d’appendicite  traumatique 
doivent  être  bien  exceptionnels  et  le  plus  souvent  le  traumatisme 
ne  fait  qu’aggraver  une  appendicite  persistante  et  latente. 

M.  Guinard.  —  Il  y  a  une  confusion  possible  dans  ce  que  vient 
de  dire  M.  Picqué  :  la  malade  d’Egypte,  qu’il  a  guérie  en  lui  enle¬ 
vant  un  appendice  n’avait  aucun  signe  d’appendicite,  dit-il...  :  il 
faut  dire  aucun  signe  «  actuel  ».  Ces  cas-là  sont  fréquemment 
observés  ;  mais  ce  que  j’ai  dit  et  ce  que  je  répète,  c’est  qu’un 
appendice  chroniquement  malade  a  toujours  donné  des  accidents 
à  un  moment  quelconque,  et  c’est  dans  le  passé  du  malade  qu’il 
faut  rechercher  ce  que  j’ai  appelé  les  «  petits  signes  »  de  l’appen¬ 
dicite  chronique.  On  verra  alors  par  un  interrogatoire  serré  qu’il 
y  a  eu,  ou  des  coliques  hépatiques,  ou  des  coliques  néphrétiques, 
que  le  malade  est  allé  à  Yichy  ou  à  Yittel,  qu’il  a  été  sujet  aux 
coliques  pendant  les  repas,  qu’il  avait,  dans  son  enfance,  des  indi¬ 
gestions  fréquentes,  des  vomissements  faciles,  des  dyspepsies, 
gastralgies,  gastrites  et  autres  affections  siégeant  loin  de  la  sphère 
appendiculaire.  Mais  vous  connaissez  tous  ces  signes  aussi  bien 
que  moi.  Et  je  ne  dis  pas  que  ces  appendicites  chroniques  sont 
silencieuses  :  ce  sont  les  appendicites  trompeuses,  cachées,  latentes, 
à  Symptômes  éloignés,  etc...,  mais  le  silence  n’est  complet  que 
pour  le  médecin  qui  ne  sait  pas  les  entendre. 

En  somme,  il  me  semble  que  je  ne  suis  pas  loin  de  m’entendre 
avec  mon  ami  Picqué,  et  j’espère  que  les  observations  de  mon 
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ami  M.  Michaux  et  de  M.  Mauclaite  aideront  encore  à  retenir  l’at- 
tedtion  sur  cette  question  de  l’appendicite  traumatique  qu’on 
aurait  tort,  selon  moi,  de  trancher  dès  maintenant  par  une  fin  de 
non-recevoir.  C’est  avec  la  plus  vive  satisfaction  que  je  vois,  mal¬ 
gré  la  prédiction  de  Broca,  mon  opinion  gagner  du  terrain  de  jour 
en  jour. 

Je  souligne  l’importance  de  ce  que  viennent  de  dire  MM.  Quënu 
et  Kifmisson  au  point  de  vue  de  l’examen  histologique  des  appen¬ 
dices  enlevés  après  traumatisme,  pour  s’assurer  de  l’âge  des  lésions 
qu’ils  présentent. 

M.  Piçqué. —  Il  ne  s’agit  donc,  entre  M.  Guinard  et  moi,  que 
d’une  question  de  terminologie.  Il  reconnaît  comme  moi  les  faits 
que  j’ai  signalés  :  la  dénomination  importe  peu. 

MM.  Kirmisson  et  Quénu  pensent  qu’il  faut  soumettre  les  appen¬ 
dices  enlevés  à  un  examen  histologique  qui,  seul,  pourra  per¬ 
mettre  de  faire  la  part  entre  les  lésions  anciennes  et  récentes. 

Je  pense  qu’il  y  a  là  un  conseil  utile  et  qu’il  importe  de 
ne  pas  oublier. 


Le  cancer  du  col  après  V hystérectomie  subtotale. 

M.  Chàput.  —  Reprenant  la  thèse  soutenue  par  notre  collègue 
Richelot,  j’ai  déclaré  que  l’hystérectomie  subtotale  hâte  l’appari¬ 
tion  du  cancer  du  col,  et  je  vous  ai  indiqué  une  technique  permet¬ 
tant  de  conserver  la  subtotale  tout  en  diminuant  les  chances  de 
cancérisation  de  cet  organe.  A  ma  thèse,  vous  avez  opposé  une 
série  d’arguments  que  je  vais  reprendre  successivement. 

MM.  Ricard,  Faure,  Delbet,  Savariaud,  Pinard  cité  par  Segond, 
Monod,  Tuffier,  Riche,  Routier,  Auvray,  n’ont  jamais  observé  de 
cancer  après  la  subtotale,  et  ils  considèrent  cette  complication 
comme  très  exceptionnelle. 

J e  ferai  remarquer  que  MM .  Quénu ,  Potherat,  Schwartz,  Moreslin , 
Mauclaire,  Lejars,  Souligoux,  et  moi-même  en  avons  rapporté 
16  cas  nouveaux,  auxquels  j’ajouterai  un  cas  de  Lecène,22cas  de 
Richelot,  31  de  Lesobre,  soit  69  cas  de  cancer  après  subtotale. 

Ces  69  cas  sont  bien  loin  de  représenter  la  totalité  des  cancers 
après  la  subtotale,  car  je  ne  sache  pas  qu’aucun  de  nous  ait  pris  la 
peine  de  revoir  toutes  ses  opérées. 

L’an  dernier,  je  croyais  moi  aussi  que  la  cancérisation  secon¬ 
daire  du  col  n’existait  pour  ainsi  dire  pas.  Il  a  fallu  pour  m’ouvrir 
les  yeux  que  plusieurs  cas  se  soient  présentés  à  moi  dans  un  court 
espace  de  temps. 

M.  Mériel  dans  un  mémoire  récent  déclare  que  le  moignon  eer- 
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vical  est  atteint  de  néoplasie  secondaire  dans  la  proportion  de 
3  à  6  p.  100;  chiffres  identiques  à  ceux  de  ma  propre  statistique. 

Tous  nos  collègues  ont  été  unanimes  pour  dire  que  lorsqüe  le 
cancer  se  produisait  après  la  subtotale,  c’eât  qu’il  existait  avant 
l’opération.  Ici,  nous  sommes  tous  d’accord,  car  j’ai  dit  :  «  lasub- 
to taie  hâte  l’apparition  du  cancer  »;  or,  pour  apparaître,  il  est 
indispensable  d’exister  au  préalable.  Si  le  cancer  n’a  pas  été  appa¬ 
rent  lors  de  la  section  du  col,  c’est  qu’il  était  trop  petit  ou  même 
microscopique. 

La  préexistence  assez  fréquente  du  cancer  dans  le  col  doit  donc 
nous  inviter  à  modifier  notre  technique. 

Vous  avez  été  unanimes  pour  déclarer  que  ma  technique  était 
compliquée  et  que,  si  vous  deviez  modifier  la  vôtre,  vous  ferlez 
plutôt  la  totale  que  la  stérilisation  du  col. 

Je  crois  que  la  fréquence  de  la  cancérisation  secondaire  est 
telle  qu’elle  nous  impose  le  devoir  d’en  tenir  compte. 

Pour  ma  part,  je  suis,  depuis  dix  ans,  partisan  de  l'hystérec- 
tomie  totale,  mais  j’admets  que,  pour  certains  cas  exceptionnels, 
la  subtotale  doit  être  conservée,  en  particulier  chsz  les  malades 
pour  lesquelles  on  redoute  la  tendance  aux  hémorragies,  et  pour 
les  malades  très  grasses,  chez  lesquelles  l’hystérectomie  totale, 
soit  abdominale,  soit  vaginale,  est  très  difficile  et  partant  très 
dangereuse. 

En  déclarant  que  la  stérilisation  du  col  était  compliquée,  vous 
m’avez  démontré  que  je  ne  m’étais  pas  bien  fait  comprendre,  car 
cette  manœuvre  est  beaucoup  moins  difficile  que  l’hystérectomie 
totale. 

Plusieurs  de  nos  collègues,  Delbet,  Quénu,  Lejars,  Routier  et  le 
Dr  Lesobre,  ont  signalé  onze  cas  de  cancérisation  de  la  cicatrice 
après  la  totale,  et  ils  ont  considéré  ces  faits  comme  contredisant 
la  thèse  que  j’ai  soutenue. 

Ils  disent,  en  effet,  que  si  le  cancer  apparaît  ailleurs  que  dans 
le  col,  cela  prouve  que  la  stérilisation  du  col  ne  l’aurait  pas  empêché 
d’apparaître  dans  le  vagin. 

Pour  moi,  ces  faits  cadrent  avec  mes  théories,  et  je  pense  que 
l’hystérectomie  totale  a  donné  un  coup  de  fouet  à  de  petites 
lésions  cancéreuses  existant  jusque  dans  les  culs-de-sac  vagi¬ 
naux.  Bien  loin  d’y  trouver  un  encouragement  à  continuer  à  faire 
la.  subtotale,  j’y  vois  plutôt  l’indication  de  réséquer  largement 
l’extrémité  supérieure  du  vagin  après  l’hystérectomie, totale. 

En  résumé,  je  crois  qu’il  est  indiqué  de  faire  l’hystéréctomie 
totale  avec  résection  large  du  vagin,  toutes  les  fois  que  cette  opé¬ 
ration  paraît  devoir  être  facile  et  bénigne.  En  cas  contraire,  je  me 
contenterais  de  la  subtotale  avec  stérilisation  du  col. 
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Il  me  semble  que  cette  discussion  a  permis  d’établir  que  la 
dégénérescence  du  col  après  la  subtotale  est  moins  rare  qu’on  ne 
l’avait  pensé  jusqu’ici,  et  qu’il  y  a  lieu  d’en  tenir  compte  dans  la 
technique  de  i’hystérectomie. 

Il  est  à  présumer  que,  dans  l’avenir,  plusieurs  d’entre  nous 
rencontreront  des  cancers  secondaires  du  col  et  se  décideront  à 
faire,  sinon  la  stérilisation  du  col,  du  moins  l’hystérectomie  totale 
toutes  les  fois  qu’elle  sera  facile  à  exécuter. 

M.  Quénu.  —  M.  Chaput  vient  nous  dire  que  lTiystérectomiè 
subtotale  donne  un  coup  de  fouet  à  des  lésions  du  col  déjà  exis¬ 
tantes.  Gomment  rattacher  à  l’opération  des  lésions  du  col  du 
vagin  se  produisant  plusieurs  années  après  l’intervention? 

M.  Chaput.  —  Je  reconnais  que  lorsque  la  cancérisation  secon¬ 
daire  du  col  est  très  tardive,  on  ne  peut  l’attribuer  à  l’influence  de 
l’hystérectomie  subtotale  ;  mais  bon  nombre  de  ces  cas  de  cancé¬ 
risation  sont  précoces  et  paraissent  influencésparl’opération  préa¬ 
lable. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  la  cancérisation  secondaire  il  faut  se 
rappeler  qu’elle  est  assez  fréquente  (1  cas  sur  20),  et  qu’il  serait 
désirable  d’y  remédier  préventivement  dans  la  mesure  du  pos¬ 
sible. 


Abcès  pelvi-péritonitiques  antê-utérins. 

M.  E.  Potherat.  —  Je  vous  demande,  Messieurs,  la  permission 
de  revenir  sur  le  rapport  de  notre  collègue  Lejars  dans  la  der¬ 
nière  séance. 

Vous  Vous  rappelez  le  fait  de  M.  Guillaume  Louis,  qui  servait 
de  base  à  ce  rapport.  Femme  de  vingt-huit  ans,  indemne  de  tout 
passé  génital,  jamais  de  grossesse.  Tout  à  coup,  douleurs  abdo¬ 
minales,  vomissements  et  ballonnement  du  ventre.  On  croit  à  une 
appendicite,  et  on  temporise.  Les  accidents  cessent  au  bout  de  six 
semaines  pour  reprendre  deux  mois  plus  tard,  et  aboutir  finale¬ 
ment  au  bout  de  quatre  mois  à  la  constitution  d’une  tumeur  sus- 
pubienne,  perceptible  par  le  vagin  au  niveau  du  seul  cul-de-sac 
antérieur.  L’opération  a  montré  qu’il  y  avait  là  une  collection 
purulente  intrapéritonéale,  enveloppée  d’une  épaisse  couche  de 
fausses  membranes. 

Il  s’agissait  donc  bien  là  d’un  abcès  intrapéritonéal  enkysté. 
Lejars  insiste  sur  ce  fait.  Il  n’est  plus  contesté  aujourd’hui  par 
personne  que  des  collections  purulentes  peuvent  s’enkyster  dans 
le  péritoine.  Les  anciens  auteurs  envisageaient  sous  cette  forme 
toutes  les  inflammations  suppurées  péri-utérines.  Puis  l’anatomie 
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pathologique  et  surtout  les  interventions  abdominales  sont  venues 
qui,  en  montrant  le  rôle  considérable  joué  par  les  inflammations 
tubo-ovariénnes,  ont  fait  justice  de  cette  erreur.  On  était  même 
allé  au  delà  de  la  vérité,  et  on  en  était  arrivé  à  nier  la  possibilité 
des  pelvi-péritonites  elles-mêmes. 

Aujourd’hui,  on  en  est  revenu  à  une  plus  exacte  appréciation 
des  faits  et  on  admet,  ce  que  la  clinique  et  l’opération  nous  mon¬ 
trent  avec  évidence,  que  les  deux  ordres  de  lésions  peuvent  se 
rencontrer  isolément  ou  concurremment. 

Le  point  plus  spécial  du  rapport  de  Lejars,  c’est  le  développe¬ 
ment  d’un  abcès  péritonitique  dans  le  cul-de-sac  vésico-utërin.  11 
■y  a  là  une  modalité  clinique  particulière,  qui  n’est  point  très  fré¬ 
quente  et  qui  mérite  de  retenir  l’attention,  Car  elle  peut  prêter  à 
des  interprétations  très  variées. 

Pour  mon  compte  personnel,  j’ai  gardé  le  souvenir  très  net  de 
cinq  faits  de  cette  nature  qui  ne  sont  peut-être  pas,  au  reste,  les 
seuls  de  ma  pratique. 

Quatre  de  ces  faits  se  rapportent  à  des  sujets  du  sexe  féminin; 
la  plus  jeune  avait  dix-sept  ans;  la  plus  âgée  quarante-deux  ans, 
la  troisième  vingt-sept  ans,  la  quatrième  trente  et  un  ans.  Le 
cinquième  cas  appartient  à  un  jeune  garçon  de  quatorze  ans.  Et 
si  je  le  cite,  dans  une  question  d’abcès  anté-utérin,  c’est  qu’il  est 
absolument  comparable  comme  évolution  et  siège  à  ceux-ci.  Mon 
ami  Lejars  rattache  le  fait  de  M.  Guillaume  Louis,  et  deux  faits  de 
sa  pratique  personnelle  qu’il  y  joint,  à  la  périsigmoïdite.  Nous 
verrons  plus  loin  ce  qu’il  faut  en  penser. 

En  ce  qui  me  concerne,  dans  mes  cinq  cas,  la  périsigmoïdite  ne 
peut  être  invoquée.  Chez  le  jeune  garçon  de  quatorze  ans,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  appendicite  manifeste.  Celle-ci  avait  été  opérée;  j’avais 
trouvé  un  foyer  purulent  péri-appendiculaire  paraissantbienlimité, 
et  j’avais  enlevé  l’appendice  très  malade.  Après  drainage,  la  gué¬ 
rison  avait  été  obtenue,  en  apparence  ;  toutefois  il  persistait  des 
douleurs  intermittentes  dans  le  bas-ventre.  Le  toucher  rectal 
plusieurs  fois  pratiqué  ne  révélait  rien  d’anormal;  et  pourtant  au 
bout  de  quelques  semaines  une  collection  se  créait  au-dessus  du 
pubis,  au  devant  de  la  vessie,  collection  que  j’ouvris  après  avoir 
traversé  une  couche  de  tissu  induré;  cet  abcès,  limité  de  toutes 
parts  par  les  anses  intestinales,  la  vessie  et  la  paroi  abdominale 
antérieure,  ne  pénétrait  pas  dans  le  petit  bassin  cloisonné,  au- 
dessus  duquel  il  restait  comme  suspendu.  * 

Même  complexus  symptomatique  chez  une  jeune  fille  de  dix- 
sept  ans,  que  je  fus  appelé  à  opérer  en  province.  Tumeur  médiane 
sus-pubienne  à  peine  fluctuante,  presque  dure,  avec  intégrité  dii 
cul-de-sac  de  Douglas.  L’histoire  clinique,  qui  remontait  à  deux 
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«lois  passés  était  pelle  d’une  appendicite,  en  raison  de  la  violence 
et  de  la  soudaineté  des  accidents  primitifs.  L’évolution,  l’étude  de  la 
température  surtout,  faisaient  prévoir  une  suppuration.  Je  trouvai 
un  gros  abcès  anté  et  sus-utérin,  limité  par  des  parois  épaisses 
indurées,  laissant  deviner  plutôt  que  voir  les  anses  intestinales; 
le  pus  était  d'une  extrême  fétidité.  Dans  Ja  paroi  limitante,  à 
droite,  vers  la  fosse  iliaque,  dans  un  magma,  je  trouvai  l’appen¬ 
dice  lui-même,  dont  la  pointe  était  détruite,  et  qui  était,  à  n’en  pas 
douter,  la  causé  des  accidents  de  suppuration  intrapéritonéale 
enkystée. 

Chez  deux  autres  malades,  celles  de  vingt-sept  ans  et  de  qua¬ 
rante-deux  ans,  l’abcès  anté-utérin  était  accompagné  chez  la  pre¬ 
mière  d’une  ovarite  droite,  chez  la  seconde  d’une  ovarite  gauche. 
Peu  volumineuse  dans  le  premier  cas,  plus  grosse  dans  le  second, 
ces  ovarites  étaient  parfaitement  closes  et  suppurées;  je  les  ouvris 
par  la  poche  de  péritonite  suppurée  enkystée  située  au  devant  de 
l’utérus  et  préalablement  évacuée,  et  je  les  drainai  en  même  temps 
que  celle-ci.  Dans  ces  deux  cas  le  cul-de-sac  postérieur  était  souple; 
les  culs-de-sac  latéraux  eux-mêmes  étaient  à  peine  perceptibles 
du  côté  de  l’ovarite,  celle-ci  étant  haut  située. 

L’ovarile  de  la  deuxième  malade  était  une  ovarite  infectieuse, 
car  elle  avait  succédé  à  des  accidents  d’infeçtion  puerpérale. 
Chez  la  première  malade  il  s’agissait  vraisemblablement  de  tuber¬ 
culose  ovario-salpingienne,  car  la  malade  déjà  touchée  au  moment 
de  mon  intervention  fit  de  la  tuberculose  pulmonaire  à  marche 
assez  rapide  et  succomba  secondairement. 

Ma  cinquième  malade  enfin  présentait  une  lésion  un  peu  plus 
rare,  au  moins  au  niveau  du  cul-de-sac  vésico-ulérin.  Entrée  dans 
mon  service  avec  un  état  général  grave,  une  température  très 
élevée,  elle  avait  un  cul-de-sal  antérieur  qui  bombait  fortement 
du  fait  d’une  collection  saillant  d’autre  part  au-dessus  du  pubis  à 
la  façon  d’une  vessie  en  rétention. 

Je  soupçonnai  des  manœuvres  abortives,  j’interrogeai  la  malade  ; 
je  n’obtins  que  des  dénégations  formelles.  Les  culs-de-sac 
postérieurs  et  latéraux  étaient  souples.  Une  incision  sus-pubienne 
me  conduisit  dans  le  péritoine  vésico-utérin,  d’où  j’évacuai  une 
abondante  collection  séro-purulente,  très  fétide.  Les  parois  de  la 
poche  étaient  limitées  par  l’utérus  et  les  intestins,  et  en  parti¬ 
culier  l’anse  sigmoïde,  bien  reconnaissable  à  ses  franges  épi¬ 
ploïques  épaissies.  Sur  toutes  les  parois  il  y  avait  des  fausses 
membranes  noirâtres  très  fétides.  En  examinant  avec  soin  ces 
parois,  je  découvris  sur  l’utérus,  près  delà  corne  gauche,  une  plaie 
semblable  à  une  perforation  par  un  hystérpmètre,  et  dans  lequel 
un  stylet  s’engageait  facilement  vers  la  cavité  utérine. 
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Toutes  ces  malades,  sauf  celle  qui  mourut  de  tuberculose 
pulmonaire,  ont  guéri  et  sont  demeurées  bien  guéries.  Toutes  ont  été 
traitées  par  l’incision  sus-pubienne  suivie  de  drainage.  Une  seule, 
celle  de  vingt-sept  ans,  fut  opérée  par  un  procédé  différent.  Je 
pensai  d’abord  à  l’ouvrir  par  le  vagin  seulement;  pour  cela,  je  fis 
une  incision  sur  la  lèvre  antérieure  du  col,  que  je  décollai  de  la 
vessie  à  la  manière  de  l’hystérectomie  vaginale.  J’arrivai  ainsi 
facilement  dans  la  collection  suppurée.  Ce  n’est  qu’en  présence  de 
l’abondance  du  pus,  et  de  sa  fétidité,  que  je  crus  bien  faire  de 
pratiquer  une  seconde  ouverture  sus-pubienne  et  de  faire  un 
drainage  transabdomino-vaginal  par  le  cul-de-sac  antérieur. 

Tels  sont  les  cinq  cas  les  plus  nets  de  ma  pratique.  Dans  aucun 
d’eux  il  ne  convient,  vous  le  voyez,  de  faire  intervenir  la  périsig- 
moïdite.  Et  cependant  Lejars  invoque  cette  cause  dans  trois  cas. 
Je  me  demande  d’ailleurs  s’il  a  parfaitement  raison  de  faire  inter¬ 
venir  cette  pathogénie  pour  expliquer  les  faits. 

Dans  le  cas  de  M.  Guillaume  Louis  en  particulier,  il  n’est  pas  du 
tout  évident  que  les  annexes  et  que  l’appendide  fussent  sains.  En 
effet,  Lejars  et  l’observation  nous  disent:  «les  annexes  paraissaient 
sains  ».  Je  me  demande  comment  M.  Guillaume  Louis  a  pu 
s’assurer  de  leur  intégrité.  Le  caractère  particulier,  en  effet,  de 
ces  péritonites  enkystées  anté-utérines,  c’est  d’être  limitées  par 
une  paroi  adventice,  formée  du  péritoine  épaissi,  de  néomem¬ 
branes,  des  viscères  eux-mêmes  agglomérés.  Dans  ces  conditions, 
comment  reconnaître  l’état  de  ces  organes,  et  en  particulier  l’état 
des  annexes.  Si,  dans  deux  de  mes  cas,  j’ai  pu  reconnaître  une 
ovarite  suppurée,  c’est  que,  la  poche  sus-pubienne  évacuée,  il 
restait  une  masse  fluctuante  dans  le  fond,  masse  que  je  dus  ouvrir 
secondairement  et  qui  faisait  corps  avec  les  parties  latérales  de 
l’utérus, 

11  se  pourrait  donc  qu’il  y  ait  eu  dans  le  cas  de  M.  Guillaume 
Louis  une  annexite,  ou  même  une  appendicite,  premier  diagnostic 
porté  en  faqe  des  accidents,  affection  préalable  qui  ne  se  fût  pas 
suffisamment  révélée  à  l’opération  et  qui  ait  été,  de  ce  fait, 
méconnue. 

Car  le  fait  de  trouver  dans  la  paroi  de  la  poche  suppurée  une 
anse  sigmoïde  dont  les  parois  sont  dures,  épaissies,  lardacées,  ne 
suffit  pas  à  établir  le  diagnostic  de  sigmoïdite.  Ces  indurations, 
ces  épaississements,  nous  les  observons  à  toutes  fois  qu’une 
anse  intestinale  est  en  contact  avec  un  foyer  de  suppuration,  qu’il 
soit  appendiculaire,  annexiel  ou  autre. 

Le  fait  même  que  le  pus  est  d’odeur  fétide,  d’odeur  intestinale, 
n’est  pas  suffisant  pour  admettre  comme  origine  de  la  suppuration 
une  perforation,  ou  une  lésion  de  l’intestin.  Toutes  les  collections 
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purulentes  développées  au  voisinage  du.  tube  digestif  dégagent 
cette  odeur. 

La  présence  de  gaz  dans  l’abcès,  bien  plus,  l’existence  d’une 
perforation  intestinale  elle-même,  n’imposent  pas  forcément  le 
diagnostic  de  lésion  primitive  de  l’intestin.  Cette  ouverture  de 
l’intestin  peut  être  un  phénomène  secondaire.  Or,  les  deux  cas  de 
Lejars  aussi  bien  que  celui  de  M.  Guillaume  Louis  ne  me  paraissent 
pas  fournir  une  preuve  suffisante  de  la  lésion  primitive  de  l’anse 
sigmoïde,  et  je  ne  serais  pas  disposé  à  voir  dans  ces  faits  des 
périsigmoïdites  suppurées. 

Les  pelvi-péritonites  suppurées  anté-utérines  reconnaissent  le 
plus  souvent  pour  cause  des  lésions  suppuratives  des  annexes 
utérins  ou  de  l’appendice,  parfois  des  lésions  de  l’utérus  lui-même. 
Je  doute  qu’elles  puissent  être  des  périsigmoïdites.  Voilà  à 
quelles  conclusions  aboutit  cette  communication. 

M.  Souligoux.  —  J’ai  observé  deux  cas  de  suppuration  anté-ulé- 
rine  qui  me  paraissent  devoir  entrer  dans  le  cadre  indiqué  par 
M.  Lejàrs. 

Ma  première  malade  fut  opérée  à  l’hôpital  Lariboisière.  Elle 
présentait  une  volumineuse  tumeur  située  en  avant  du  pubis, 
s’étendant  jusqu’aux  parties  latérales  gauches  du  bassin.  Etant 
donnés  les  antécédents  de  la  malade  et  la  marche  des  accidents, 
je  pensais  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  de  l’ovaire  gauche  à  pédicule 
tordu. 

J’opérai  cette  malade,  et,  le  ventre  ouvert,  je  pus  constater  que 
les  annexes  des  deux  côtés  étaient  saines.  La  •  masse  était  très 
adhérente  aux  tissus  voisins  et  au  côlon  pelvien.  Je  fis  une  ponc¬ 
tion  et  vidai  la  poche.  Le  pus  évacué  sentait  très  mauvais  et  était 
mélangé  de  gaz.  J’incisai  ensuite  la  tumeur  et  en  fixai  les  bords 
de  la  paroi,  et  je  drainai  largement.  . 

Ma  malade  guérit  assez  rapidement.  Je  pensai  qu’il  s’agissait 
d’une  poche  purulente  consécutive  à  une  lésion  du  côlon  pelvien, 
ne  voyant  pas  en  effet  d’autre  explication  possible. 

La  deuxième  malade  fut  examinée  par  moi  à  Clermont-Ferrand. 

Cette  femme  présentait,  en  arrière  du  pubis,  une  masse  volumi¬ 
neuse  remontant  en  haut  et  à  gauche  vers  i’articulation  sacro- 
iliaque.  En  pratiquant  le  toucher  rectal,  je  constatai  qu’il  y  avait 
un  rétrécissement  très  étendu  du  rectum,  dont  je  ne  pus  atteindre 
là  limite  supérieure.  En  pressant  sur  la  tumeur  abdominale,  je  fis 
écouler  du  pus  par  le  rectum.  Je  pensai  qu’il  s’agissait  d’un  abcès 
développé  en  avant  de  l’utérus,  ayant  pour  point  de  départie  côlon 
pelvien.  Je  proposai  à  cette  malade  l’incision  de  sa  poche, pensant 
que  l’écoulement  du  pus  par  le  rectum  aggravait  l’inflammation 
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de  cet  organe,  qu’il  eilt  été  possible  peut-être  de  pouvoir  dilater 
ensuite. 

Cette  malade  ne  se  décida  pas  à  subir  l’opération,  et  je  ne  l’ai 
pas  revue  depuis. 


Rapport. 

Rupture  pathologique  du  tendon  d'Achille.  Intervention.  Guérison , 
par  M.  Vandenbossciie,  répétiteur  à  l’Ecole  du  Service  de  santé 
militaire  de  Lyon. 


Rapport  de  M.  SIEUR. 

M.  Vandenbossche,  médecin-major  de  l’armée  et  répétiteur  à 
l’Ecole  de  Lyon,  nous  a  apporté  une  observation  de  rupture 
pathologique  du  tendon  d’Achille  intéressante  au  double  point  de 
vue  de  sa  rareté  et  du  beau  résultat  fonctionnel  obtenu  par  l’in¬ 
tervention. 

P...,  maître  d’armes,  âgé  de  quarante-quatre  ans,  est  un  homme 
vigoureux,  sans  autres  antécédents  qu’une  syphilis  contractée  il 
y  a  vingt  ans  et  soignée  de  façon  insuffisante. 

Le  7  mars  1909,  sans  avoir  éprouvé  les  jours  précédents  une 
gêne  ou  une  sensation  particulière  du  côté  du  mollet  droit,  P... 
glisse  du  pied  droit  sur  la  planche  en  donnant  une  leçon  d’escrime, 
et  contracte  énergiquement  pour  se  redresser  les  muscles  de  la 
jambe  droite.  Il  ressent  alors  une  douleur  modérée  à  la  partie 
inférieure  du  mollet  droit  et  une  certaine  gêne  fonctionnelle  dans 
le  pied  correspondant.  Il  continue  néanmoins  à  marcher  avec 
quelque  difficulté  les  8  et  9  mars  ;  mais  le  10,  ayant  constaté  la 
présence  d’une  ecchymose  étendue  à  toute  la  moitié  inférieure  du 
mollet,  il  consulte  un  médecin,  qui  porte  le  diagnostic  de  rupture 
tendineuse  partielle  et  lui  prescrit  le  repos  et  quelques  séances 
de  massage. 

La  marche  est  reprise  le  19,  sans  réelle  difficulté  :  l’ecchymose 
s’est  étalée  sur  toute  la  face  postérieure  de  la  jambe  et  va  du 
calcanéum  au  creux  poplité. 

Le  28  mars,  P...  montait  un  escalier,  quand,  par  suite  d’un 
faux  mouvement,  il  se  renverse  en  arrière  ;  il  se  redresse  en  con¬ 
tractant  brusquement  les  muscles  de  sa  jambe  droite  et  ressent  à 
nouveau  une  douleur  peu  vive  dans  le  tiers  inférieur  du  mollet 
correspondant.  Mais  l’impotence  fonctionnelle  est  cette  fois  consi¬ 
dérable,  et  P...  dut  rentrer  chez  lui  en  traînant  le  pied  droit. 
bull,  et  mém.  de  la  soc.  de  chir.,  191U.  62 
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Le  31  maTS,  M.  Vandenbossche,  dans  le  service  duquel  il  venait 
d’être  admis,  constate,  à  la  face  postérieure  du  mollet  droit,  la 
trace  jaunâtre  de  la  première  ecchymose.  La  région  du  tendon 
d’Achille  est  légèrement  tuméfiée  et  élargie  dans  le  sens  trans¬ 
versal  ;  elle  présente,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  calca¬ 
néum,  une  dépression  très  visible,  formée  par  l’écartement  des 
deux  bouts  du  tendon  manifestement  rupturé.  Dans  la  flexion 
plantaire,  l’écart  mesure  deux  travers  de  doigt,  tandis  qu’il 
atteint  dans  la  flexion  jambière  un  maximum  de  quatre  travers 
de  doigt. 

Les  tendons  externes  et  internes  du  cou-de-pied,  demeurés 
intacts,  assurent  encore  un  fonctionnement  relativement  bon  du 
pied  ;  seule  la  flexion  plantaire  est  lente  et  mal  assurée  et  la 
iftarche  n’est  possible  qu’en  rasant  le  sol  à  plat  avec  le  pied 
malade.  A  noter  que  la  marche,  la  palpation  et  la  mobilisation 
de  la  région  malade  sont  tout  à  fait  indolores. 

Le  diagnostic  de  rupture  complète  du  tendon  d’Achille  s’impo¬ 
sait,  en  raison  du  siège  de  la  lésion  à  3  centimètres  au-dessus  du 
calcanéum,  c’est-à-dire  à  son  point  d’élection  et  des  circonstances 
au  cours  desquelles  elle  s’était  produite.  Mais  en  raison  .des  anté¬ 
cédents  spécifiques  du  malade,  de  l’indolence  remarquable  de  la 
lésion  et  de  la  faible  importance  relative  du  traumatisme  ayant 
rupturé  un  tendon  aussi  résistant  que  le  tendon  d’Achille  et  chez 
un  homme  aussi  vigoureux  que  P...,  M.  Vandenbossche  admet 
avec  raison  l’hypothèse  d’une  infiltration  gommeuse  ayant  pré¬ 
paré  la  rupture  traumatique.  Il  estime  même  que  la  succession  de 
deux  accidents  identiques  avec  ecchymose  du  mollet  et  impo¬ 
tence  fonctionnelle,  permet  de  croire  qu’elle  a  eu  lieu  en  deux 
temps,  et  que  les  fonctions  de  maître  d’armes  que  P...  remplit 
depuis  plus  de  vingt  ans  ont  tout  naturellement  localisé  la  spéci¬ 
ficité  sur  le  tendon  le  plus  surmené. 

Fallait-il  se  borner  à  donner  au  malade  un  traitement  spécifique 
et  attendre  pour  intervenir  ?  Devant  le  grand  écartement  des 
deux  bouts  tendineux  qui  rendait  très  problématique  leur  accol- 
lement  spontané,  M.  Vandenbossche  a  jugé  plus  prudent  d’opérer 
son  malade,  et  il  l’a  fait  de  la  façon  suivante  : 

Le  3  avril,  une  incision  médiane  et  verticale  de  12  centimètres, 
allant  du  calcanéum  au  tendon  d’Achille,  ouvre  le  foyer  de  rup¬ 
ture.  On  y  trouve  le  reliquat  d’un  hématome  entourant  un  magma 
jaunâtre,  gommeux,  dans  lequel  ni  la  vue  ni  ultérieurement  le 
microscope  ne  décèlent  aucune  trace  d’organisation.  C’est  une 
matière  amorphe,  nécrobiotique,  analogue  à  celle  qui  forme  les 
gommes  syphilitiques.  Le  bord  supérieur  du  tendon,  très  épaissi, 
est  infiltré  jusqu’à  2  centimètres  de  son  origine;  le  bout  inférieur, 
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scléro-gommeux  à  son  extrémité  libre,  est  brusquement  sain  à 
3  centimètres  de  son  insertion  calcanéenne. 

Après  nettoyage  du  foyer  et  ablation  de  tout  le  tissu  nécrosé, 
on  constate  que  les  deux  bouts  tendineux  utilisables  ont  respec¬ 
tivement  3  centimètres  de  longueur  pour  le  bout  inférieur  et  2  cen¬ 
timètres  à  peine  pour  le  bout  supérieur.  Le  pied  étant  en  hyper- 
flexion  plantaire  et  la  bande  d’Esmarch  exprimant  de  haut  en  bas 
les  muscles  du  mollet,  il  manque  encore  trois  travers  de  doigt 
pour  les  mettre  en  contact.  Pour  compenser  cet  écart,  M.  Yanden- 
bossche  a  recours  au  dédoublement  en  accordéon  et  pratique,  sur 
le  bout  supérieur  et  en  plein  muscle,  deux  incisions  transversales 
et  trois  sur  le  bout  inférieur,  en  ayant  soin,  dans  les  deux  cas,  de 
dépasser  l’axe  médian.  Grâce  à  ce  dédoublement,  les  deux  bouts 
tendineux  entrent  en  contact  et  on  les  y  maintient  en  traversant 
chacun  d’eux  par  deux  gros  catguts  n°  4  passant  à  un  bon  centi¬ 
mètre  de  leur  extrémité  et  3  points  de  catgut  n°  1  placés  au-dessus 
des  précédents  et  perpendiculairement  à  eux.  La  continuité  du 
tendon  d’Achille  se  trouve  ainsi  rétablie  d’une  façon  satisfaisante  ; 
mais  pour  mieux  assurer  son  glissement  ultérieur,  on  tente  la 
réfection  d’une  gaine  péritendineuse.  Après  drainage  de  l’angle 
inférieur  de  la  plaie,  la  peau  est  suturée  au  crin  de  Florence  et 
une  gouttière  plâtrée  antérieure  maintient  le  pied  en  hyperex¬ 
tension. 

Des  éliminations  successives  de  fils  et  de  tissu  gommeux  ont 
retardé  la  cicatrisation  pendant  un  mois  et  demi,  au  bout  duquel 
le  malade  a  pu  faire  quelques  pas  en  s’aidant  de  béquilles  et  muni 
d’un  soulier  orthopédique  laçant  très  haut  et  pourvu  de  tuteurs 
métalliques  destinés  à  prévenir  les  déviations  latérales  du  pied  et 
à  le  maintenir  en  rectitude. 

Un  Iraitement  spécifique,  institué  dès  l’opération,  et  complété 
ultérieurement  par  des  séances  de  massage  et  d’électrjsation,  a 
parachevé  la  guérison.  A  l’heurè  actuelle,  ainsi  que  le  montrent 
les  photographies  que  M.  Vandenbossche  a  jointes  à  son  obser= 
vation,  le  tendon  néoformé  est  régulier  dans  sa  forme  et  bien  en 
saillie  sur  les  tendons  profonds.  L’amplitude  des  mouvements  du 
pied  droit  est  sensiblement  la  même  que  celle  du  pied  gauche, 
seule  la  flexion  plantaire  est  légèrement  amoindrie.  La  marche  est 
facile  sur  tous  les  terrains,  la  montée  et  la  descente  des  escaliers 
très  aisée,  et  P...  donne  à  nouveau  des  leçons  d’escrime  sans 
aucune  entrave  ni  fatigue. 

Les  localisations  tardives  de  la  syphilis  aux  tendons  sont  extrê¬ 
mement  rares,  et  si  Fournier  (1)  parle  de  la  ténosite  tertiaire  du 


(1)  Fournier.  La  syphilis ,  page  218. 
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tendon  d’Achille,  nous  n’avons  relevé  qu’un  cas  de  rupture  patho¬ 
logique  de  ce  tendon  rapporté  par  Poirier  dans  la  thèse  de  son 
élève  Friaque  (1). 

Il  s’agit  d’un  homme  qui,  descendant  du  tramway,  le  dos 
tourné  à  la  voiture,  fait  un  faux  pas  et  essaie  de  se  redresser  sur 
son  second  pied  en  contractant  violemment  les  muscles  de  sa 
jambe.  Il  ressent  une  vive  douleur  dans  le  mollet,  comme  une 
décharge  électrique,  comme  une  projection  d’aiguilles,  fait  encore 
cent  cinquante  mètres  et  doit  s’aliter,  le  tendon  d’Achille  rupturé. 

Le  malade,  vigoureux,  bien  musclé,  avait  eu  la  syphilis  à  l’âge 
de  vingt  ans,  maïs  n’avait  jamais  senti  aucune  douleur  au  mollet 
ni  au  cou-de-pied  avant  son  accident.  La  rupture  siégeait  à  3  cen¬ 
timètres  au-dessus  du  calcanéum,  où  elle  formait  une  encoche 
large  de  3  centimètres. 

En  l’opérant,  dès  le  lendemain  de  l’accident,  Poirier  fut  fort 
surpris  par  l’aspect  insolite,  terne,  du  tendon.  Il  dut  évacuer  à  la 
curette  une  masse  séro-sanguinolenle  et  pensa  à  l’existence  d’une 
infiltration  gommeuse  ayant  dissocié  le  tendon  en  nattes  et  éche- 
veaux  jaunâtres.  Choisissant  les  plus  longs  et  les  meilleurs  de  ces 
faisceaux,  il  les  noua  ensemble  et  consolida  la  suture  par  deux  fils 
de  soie  placés  en  portion  tendineuse  saine.  Malgré  une  suppu¬ 
ration  consécutive  et  l’élimination  de  plusieurs  fils,  le  résultat 
ultérieur  fut  très  bon  :  le  malade,  opéré  le  31  mars,  put  marcher 
le  23  mai,  et  Poirier  attribua  ce  succès  en  grande  partie  à  l’artifice 
employé  pour  la  suture  et  à  la  précocité  du  massage  du  mollet 
qui  fut  commencé  au  10e  jour. 

Sans  vouloir,  à  propos  du  fait  un  peu  spécial  que  nous  rappor¬ 
tons,  passer  en  revue  tous  les  procédés  conseillés  d’allongement 
des  tendons,  il  convient  de  nous  demander  si,  malgré  le  succès 
qu’il  en  a  retiré,  M.  Yandenbossche  a  eu  raison  de  choisir  la  sec¬ 
tion  en  accordéon.  On  a  reproché  à  cette  autoplastie  de  diminuer 
beaucoup  la  résistance  de  l’ensemble  du  tendon,  attendu  que  cette 
résistance  ne  repose  plus  que  sur  la  faible  cohésion  du  faisceau 
de  fibres  qui  sépare  deux  incisions.  Par  contre,  c’est  le  procédé 
qui  donne  le  maximum  d’allongement,  surtout  si  l’on  fait  porter 
le  débridement  sur  les  fibres  musculaires  elles-mêmes. 

M.  Vandenbossche  avait  eu  tout  d’abord  l’idée  de  recourir  à  la 
calcanéotomie  verticale  postérieure  dont  M.  Poncet  vous  a  montré 
un  très  bel  exemple  l’année  dernière  (2).  Mais  ce  procédé  permet 
de  gagner  au  plus  23  à  30  millimètres  en  hauteur,  et  chez  le 
malade  de  M.  Yandenbossche  il  restait  à  combler  une  perte  de 

(1)  Friaque.  Thèse  de  Pams ,  1897. 

(2)  Bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie,  t.  XXXV,  n°  19,  p.  624, 1909. 
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substance  de  6  centimètres,  alors  que  le  pied  était  en  hyperflexion 
et  que  les  muscles  du  mollet  étaient  exprimés  de  haut  en  bas  par 
une  bande  d’Esmarch.  D’ailleurs,  pour  ménager  sa  suture  et  per¬ 
mettre  au  travail  de  cicatrisation  de  réparer  les  pertes  causées  par 
les  sections  de  débridement,  M.  Vandenbossche  a  eu  soin  d’im 
mobiliser  le  membre  à  l’aide  d’une  attelle  plâtrée  et  de  ne  per¬ 
mettre  la  marche  qu’avec  le  secours  de  béquilles  et  d’une  chaus¬ 
sure  orthopédique. 

En  terminant  son  exposé,  notre  collègue  se  demande  s’il  a  eu 
raison  d’intervenir  ou  si  le  traitement  spécifique,  aidé  de  l’immo¬ 
bilisation  du  membre  en  bonne  position,  n’aurait  pas  suffi  â 
amener  une  guérison  avec  retour  intégral  ou  partiel  de  la  fonc¬ 
tion  ?  Sans  recourir  au  vieil  adage  «  la  fin  justifie  les  moyens  »,  il 
est  bien  évident  que  l’abstention  n’est  de  mise  que  s’il  y  a  une 
infiltration  gommeuse  du  tendon  sans  rupture.  Et  bien  souvent, 
dans  ces  cas  simples,  la  guérison  est  suivie  de  cicatrices  adhé¬ 
rentes  qui  entravent  notablement  l’amplitude  des  mouvements. 

Quand  la  rupture  s’est  produite  avec  un  fort  écartement  deë 
bouts  tendineux,  seule  l’intervention  est  capable  de  rétablir  con¬ 
venablement  la  continuité  de  la  corde  tendineuse.  Mais  pouf 
assurer  dans  l’avenir  son  bon  fonctionnement  et  éviter  les  adhé¬ 
rences  cicatricielles,  il  convient  de  chercher  à  reconstituer  la 
gaine  péri-tendineuse. 

Je  vous  propose  de  remercier  M.  Vandenbossche  de  son  intéres¬ 
sante  observation  et  d’autoriser  la  publication  de  son  travail  dans 
nos  Bulletins. 

M.  Schwartz.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’observer,  il  y  a  quelques 
années,  un  jeune  homme  de  vingt-six  ans,  qui,  à  l’occasion  d’un 
faux  pas,  me  présenta  tous  les  signes  d’une  rupture  du  tendon 
d’Achille.  Impossibilité  d’étendre  le  pied  et  encoche  sus-calca- 
néenne. 

Je  fus  frappé,  en  examinant  le  blessé,  de  constater  une  sorte 
d’infiltration  péri-tendineuse  formant  tumeur,  et  en  l’interrogeant 
j’acquis  la  certitude  qu’il  avait  eu  un  chancre  quelques  années 
auparavant. 

Je  fis  dans  ce  cas  l’immobilisation  en  extension  forcée  — -  dans 
un  appareil  plâtré  —  qui  resta  à  demeure  un  mois,  puis  je  mobi¬ 
lisai  le  pied.  Dès  le  début,  j’avais  administré  l’iodure  de  potas¬ 
sium  à  doses  progressivement  élevées. 

Le  résultat  fut  excellent  ;  au  bout  de  deux  mois  le  blessé  com¬ 
mençait  à  marcher,  et,  depuis,  il  marche  aussi  bien  qu’aupara- 
vant,  sans  aucune  faiblesse,  ni  limitation  des  mouvements. 

Cette  observation  nous  montre  que,  dans  ce  cas,  lorsque  le 
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diagnostic  syphilis  est  posé,  l’on  peut  sans  intervenir  arriver 
à  un  excellent  résultat. 

M.  Mauclaire.  —  J’ai  observé  un  cas  de  rupture  réellement 
spontanée  du  tendon  d’Achille  chez  une  malade  non  syphilitique 
et  non  tabétique.  11  n’y  avait  pas  eu  d’effort  violent.  J’ai  vu  la 
malade  un  mois  seulement  après  l’accident.  Il  n’y  avait  pas  d’infil¬ 
tration  du  tendon  pouvant  faire  croire  à  la  syphilis  tendineuse.  J’ai 
fait  facilement  la  suture.  La  guérison  a  été  très  bonne  ;  étant  don¬ 
née  la  fragilité  du  tendon,  j’ai  conseillé  le  port  d’une  sorte  de  bra¬ 
celet  en  cuir  souple. 

Dans  un  autre  cas,  j’ai  observé  la  rupture  itérative  et  trauma¬ 
tique  du  tendon  d’Achille. 

Après  la  rupture,  survenue  en  sautant  un  fossé,  le  malade  fut 
immobilisé  pendant  un  mois,  puis  il  reprit  ses  affaires.  Mais  un 
mois  après,  sans  effort,  il  fit  une  rupture  itérative  de  son  tendon  ; 
il  n’y  avait  pas  de  syphilis.  Je  fis  la  suture  et  le  malade  depuis  trois 
ans  marche  sans  boiter.  Dans  les  deux  cas  le  rapprochement  des 
extrémités  tendineuses  a  été  facile,  et  pour  les  maintenir  rappro¬ 
chées  le  pied  a  été  mis  et  laissé  un  mois  dans  l’extension. 

—  Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Sieur,  mises  aux  voix, 
sont  adoptées. 


Communications. 

Luxation  congénitale  bilatérale  des  hanches,  irréductibilité  à  gauche , 
ostéotomie  sous-trochantérienne  oblique  à  droite  et  fixation  de  la 
hanche  gauche, 

par  M.  RENÉ  LE  FORT  (de  Lille),  membre  correspondant. 

Chez  les  enfants  âgés,  et  après  échec  de  la  méthode  non  san¬ 
glante,  il  y  a  souvent  encore  quelque  chose  à  tenter  contre  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche. 

L’ostéotomie  sous-trochantérienne  de  M.  le  Dr  Kirmisson,  la 
réduction  à  ciel  ouvert,  ont  leurs  indications  particulières.  En  cas 
d’échec  de  la  réduction  sanglante,  la  fixation  do  la  tête  fémorale 
avivée  dans  un  cavité  nouvelle  creusée  dans  l’os  iliaque,  m’a  éga¬ 
lement  donné  des  résultats  satisfaisants,  par  un  procédé  parti¬ 
culier  qui  emprunte  certains  traits  à  ceux  de  Iloffa,  de  Margary  et 
de  Kônig. 

Dans  l’observation  suivante,  la  réduction  sanglante  a  donné, 
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dans  une  luxation  bilatérale,  un  résultat  presque  parfait  à  droite, 
un  insuccès  à  gauche. 

L’enfant  conserva  une  boiterie  considérable,  en  raison  :  1°  de 
l’inégale  longueur  des  membres  inférieurs,  le  raccourcissement 
dû  à  la  luxation  n’ayant  été  corrigé  que  du  côté  droit  ;  2°  de  l’adduc¬ 
tion  de  la  cuisse  gauche  et  de  l’impossibilité  d’amener  la  cuisse 
droite  en  adduction  ;  3°  du  manque  de  fixité  de  la  tête  fémorale 
gauche  dans  la  fosse  iliaque. 

Une  double  opération,  destinée  à  empêcher  la  tête  fémorale 
gauche  de  remonter  dans  la  fosse  iliaque  et  à  raccourcir  par  une 
ostéotomie  sous-trochantérienne  très  oblique  le  membre  droit  trop 
long,  a  donné  un  résultat  excellent. 

Voici  l’observation  résumée  d’après  les  notes  très  complètes  de 
MM.  Bachmann,  médecin  résident,  et  Gugnon,  interne  du  sanato¬ 
rium  de  Saint-Pol-sur-Mer. 

L...  (Sarah),  âgée  de  six  ans  et  quatre  mois,  entre  le  14  octobre 
1907  au  sanatorium  de  Saint-Pol-sur-Mer,  pour  une  luxation  con¬ 
génitale  double  des  hanches. 

Elle  a  marché  à  dix-huit  mois,  et  dès  les  premiers  pas  ses  parents 
remarquèrent  le  dandinement  particulier  de  la  marche  en  canard. 

Rien  d’intéressant  à  relever  dans  ses  antécédents  personnels  ou 
héréditaires,  sauf  l’existence  d’un  ptosis  congénital  de  la  paupière 
gauche  chez  son  père  et  chez  son  grand-père. 

Elle  est  fille  unique,  née  à  terme. 

L’enfant  est  fine  et  délicate,  avec  un  peu  de  polymicro-adéno- 
pathie.  Elle  offre  quelques  légers  signes  de  rachitisme  :  aplatisse¬ 
ment  du  thorax  d’avant  en  arrière,  avec  légère  ébauche  de  thorax 
en  entonnoir. 

Les  hanchés  sont  en  luxation  iliaque  ;  les  trochanters  remontent 
au-dessus  de  la  ligne  de  Nélaton,  de  5  centimètres  à  gauche,  de 
4  centimètres  à  droite.  Les  cols  fémoraux  sont  déviés  :  dans  la 
station  debout,  les  pieds  sont  en  rotation  externe  très  peu  accusée, 
et  les  têtes  fémorales  sont  perceptibles  en  avant  des  trochanters 
dans  les  fosses  iliaques  externes. 

La  marche  est  extrêmement  difficile,  l’ensellure  lombaire  con¬ 
sidérable,  le  plongement  accentué. 

Il  existe  une  très  légère  scoliose  dorsale  à  convexité  droite. 

La  radiographie  confirme  les  données  anatomiques  indiquées 
ci-dessus. 

Après  une  période  de  traitement  de  l’état  général  qui  laisse  un 
peu  à  désirer,  je  pratique,  le  26  novembre  1907,  la  reposition  de 
la  hanche  droite  par  le  procédé  de  Lorenz.  Le  ressaut  de  la  tête 
est  à  peine  perceptible. 

Immobilisation  en  appareil  plâtré  en  flexion  et  abduction. 
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,  Le  17  mars  1908,  tentative  de  rédaction  non  sanglante  de  la 
hanche  gauche,  échec  complet. 

Le  7  avril  1908,  tentative  de  réduction  sanglante  de  la  hanche 
gauche.  La  lête  fémorale  est  très  irrégulière,  il  n’y  a  presque  pas 
de  col,  là  tète'  est  en  antéversion  marquée  ;  toutes  les  tentatives 
pour  1’abaisser  jusqu’au  cotyle  échouent.  Je  creuse  une  cavité 
au-dessus  du  cotyle  pour  y  fixer  la  tête  fémorale.  Immobilisation 
plâtrée  jusqu’au  22  mai. 

L’enfant  commence  à  marcher  peu  après;  les  progrès  sont  très 
lents. 

Le  1er  décembre,  on  s’aperçoit  que  la  hanche  droite,  qui  avait 
été  remise  en  place,  s’est  reluxée. 

Huit  jours  plus  tard,  je  pratique  la  réduction  sanglante  du  côté 
droit  après  échec  d’une  nouvelle  reposilion.  Le  cotyle  est  mal 
formé,  la  tête  fémorale  irrégulière  au  bout  d’un  col  trop  court  ; 
néanmoins,  la  réduction  est  possible;  elle  est  précaire  et  la  reluxa¬ 
tion  de  la  première  réduction  s’explique  fort  bien. 

L’appareil  est  enlevé  le  22  janvier  1909  et  l’enfant  commence  à 
marcher  en  février. 

Àu  commencement  de  1910,  la  marche  est  encore  difficile,  le 
fémur  droit  reste  en  abduction  et  rotation  externe  légères. 

A  ce  moment,  la  situation  est  la  suivante  :  le  raccourcissement 
réel,  les  membres  inférieurs  étant  ramenés  au  parallélisme,  est  de 
3  3/4  centimètres.  A  droite,  la  tète  du  fémur  repose  en  partie  dans 
la  cavité  cotyloïde  incomplète,  en  partie  en  avant  d’elle.  La  posi¬ 
tion  de  la  tête  fémorale  est  fixe,  à  bonne  hauteur  ;  les  mouvements 
de  flexion,  abduction,  extension  se  font  bien;  la  cuisse  ne  peut 
être  ramenée  en  dedans.  A  gauche,  la  tête  du  fémur  n’est  pas 
complètement  fixe,  elle  remonte  très  légèrement  dans  la  fosse 
iliaque  à  chaque  pas;  elle  est  située  au-dessus  du  cotyle,  et  très 
légèrement  en  arrière  de  lui.  La  cuisse  est  en  adduction  légère, 
et  l’abduction  très  limitée. 

Ainsi  donc,  il  y  a  raccourcissement  réel  du  membre  gauche  par 
luxalion  et  raccourcissement  apparent  surajouté  par  adduction  du 
membre  gauche  et  abduction  du  membre  droit.  La  marche  est  très 
défectueuse.  Le  massage  et  la  mobilisation  très  prudemment  et 
correctement  appliqués  n’ont  amené  d’autre  résultat  que  des  dou¬ 
leurs  qui  ont  forcé  à  remettre  l’enfant  au  lit  pendant  quelques 
jours  au  commencement  de  décembre. 

Je  tente  une  dernière  intervention  pour  ramener  les  deux 
membres  inférieurs  au  parallélisme  et  à  la  même  longueur. 

Le  3  mars  1910,  nouvelle  anesthésie;  incision  externe  au  niveau 
de  la  hanche  gauche.  La  tête  fémorale,  irrégulière,  en  antéversion, 
et  dans  la  cavité  qui  lui  a  été  préparée  lors  de  l’opération  du 
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7  avril  1908,  est  recouverte  de  tissus  fibreux  adhérents  au  carti¬ 
lage.  Au-dessous,  la  cavité  cotyloïde,  mal  fermée,  est  comblée  de 
tissu  fibreux  ;  la  réduction  est  complètement  impossible.  Le  néo- 
cotyle  est  recreusé  à  nouveau,  puié  les  tissus  fibreux  de  la  capsule 
situés  en  avant,  en  arrière  sont  ramassés  dans  des  anses  de  catgut 
de  façon  à  former  au-dessus  du  col  une  anse  solide  fibreuse  qui  en 
croise  le  bord  supérieur  et  empêche  l’ascension  de  la  tête  fémorale. 
Ce  procédé  m’avait  déjà  donné,  chez  d’autres  sujets,  des  résultats 
satisfaisants. 

Du  côté  droit,  je  fais  l’ostéotomie  sous-lrochantérienne  très  obli¬ 
que.  Le  membre  inférieur  droit  est  ramené  en  position  normale, 
et  exactement  à  la  longueur  du  membre  gauche,  et  les  deux  mem¬ 
bres  sont  immobilisés  dans  un  appareil  plâtré  pendant  un  mois. 

Les  suites  de  cette  opération,  comme  les  précédentes,  ont  été 
très  simples. 

Le  4  avril,  la  fracture  de  la  cuisse  droite  est  consolidée,  les 
deux  membres,  absolument  symétriques,  ont  exactement  la 
meme  longueur. 

Massage  et  mobilisation. 

La  marche  fait  des  progrès  rapides. 

L’ensellure  a  disparu,  il  n’y  a  plus  de  claudication  réelle,  les 
mouvements  de  la  hanche  droite  sont  très  étendus,  ceux  de  la 
hanche  gauche  assez  fortement  limités,  mais  suffisants  pour  per¬ 
mettre  à  l’enfant  de  s’asseoir  facilement.  Il  n’y  a  plus  de  plonge¬ 
aient,  et  la  raideur  s’atténue  de  jour  en  jour. 

La  famille  de  l’enfant  est  absolument  enchantée  du  résultat,  qui 
a  de  beaucoup  dépassé  ses  espérances  et,  j’ajouterais  volontiers  : 
les  nôtres. 


Tumeur  de  la  région  sacro-coccygienne  chez  un  adulte  ( angio¬ 
sarcome  à  type  périthélial  développé  aux  dépens  de  la  glande 
de  Luschka ), 

par  M.  RENÉ  LE  FORT  (de  Lille),  membre  correspondant. 

Parmi  les  tumeurs  si  diverses  qu’on  rencontre  au  niveau  de  la 
région  sacro-coccygienne,  celles  qui  se  développent  aux  dépens 
de  la  glande  de  Luschka,  du  «  glomus  coccygium  »  des  Anglais  et 
des  Allemands,  sont  rares  et  peu  connues,  et  il  ne  semble  pas 
qu’il  en  ait  été  publié  en  France. 

Sans  doute,  dans  le  travail  fondamental  de  Braune  (1),  la  glande 

(1)  Braune.  Angebonne  Steissgeschwülst  durch  degeneration  der  Luschka  t- 
scheu  Steissdrüse  entstanden.  Monatsch.  f.  Geburtsh. ,1864.  ■  •  • 
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de  Luschka  est  indiquée  comme  l’origine  probable  d’un  certain 
nombre  de  sarcomes,  souvent  kystiques,  delà  région  ;  cette  patho¬ 
génie,  de  même  que  pour  d’autres  observations  plus  récentes, 
n’est  le  plus  souvent  déduite  que  d’analogies  de  structure  mal 
définies. 

Dans  l’observation  suivante,  l’origine  «  glomérulaire  »  réelle  a 
été  mise  en  évidence  par  une  étude  extrêmement  complète  et 
détaillée  de  M.  le  professeur  Curtis. 

Le  13  janvier  1904,  entrait  à  l’hôpital  Saint-Sauveur,  salle  Saint- 
Jean,  n°  27,  Augustin  A...,  chauffeur,  âgé  de  cinquante-huit  an*,  por¬ 
teur  d’une  volumineuse  tumeur  de  la  région  sacro-coccygienne.  Cet 
individu  n’a  jamais  été  malade.  Il  a  quatre  enfants  parfaitement  bien 
portants.  Ni  chez  lui,  ni  chez  ses  ascendants,  descendants  ou  collate'- 
raux,  aucune  malformation  congénitale  n’a  été  constatée. 

La  tumeur  n’existait  pas  au  moment  de  la  naissance,  le  sujet  s’est 
développé  normalement,  il  a  marché  à  l’âge  de  un  an. 

Il  y  a  cinq  ou  six  ans,  il  fit  une  chute  dans  un  escalier  et  dut  s’aliter 
pendant  plusieurs  jours  en  raison  de  violentes  douleurs  dans  la  région 
du  sacrum.  Les  douleurs  se  calmèrent  par  le  repos,  et  les  occupations 
habituelles  purent  être  reprises.  Quinze  à  dix-huit  mois  environ  après 
la  chute,  A...  s'aperçut  de  l’existence  d’une  petite  tumeur  au  niveau 
du  coccyx.  Cette  tumeur  était  indolore,  fixe,  et  paraissait  tenir  à  l’os;  elle 
avait  le  volume  d’une  noisette.  Elle  resta  stationnaire  pendant  deux 
ans,  puis  commença  à  grossir  peu  à  peu.  Depuis  un  an,  son  accroisse¬ 
ment  est  devenu  beaucoup  plus  sensible,  et  elle  a  augmenté  de  moitié. 
Au  moment  de  l’admission,  le  malade  porte  dans  la  région  sacro-coccy¬ 
gienne  une  tumeur  dure,  bosselée,  inégale,  peu  mobile  sur  les  os  sous- 
jacents, peu  mobile  également  sous  la  peau  qui  la  recouvre.  Celle-ci,  de 
coloration  normale, porte  de  petites  arborisations  veineuses.  La  tumeur 
est  piriforme,  et  surtout  appréciable  quand  le  sujet  prend  la  position  génu- 
pectorale;  sa  saillie  augmente  par  l’effort  abdominal.  Elle  a  10  centi¬ 
mètres  de  long  et  6  de  large  extérieurement.  Sa  consistance  est  iné¬ 
gale,  certaines  parties  paraissent  plus  molles,  mais  elle  est,  en  général, 
assez  ferme.  Il  n’y  a  nulle  part  de  fluctuation.  L’indolence  est  com¬ 
plète. 

Par  la  palpation  abdominale,  en  décubitus  dorsal,  ventre  souple  et 
jambes  fléchies,  il  est  impossible  de  rien  sentir  d’anormal,  même  sous 
chloroforme. 

Le  toucher  rectal  permet  de  constater  les  limites  latérales  de  la 
tumeur  qui  occupe  la  face  antérieure  du  coccyx  et  du  sacrum,  mais  il 
est  impossible  d’atteindre  la  limite  supérieure.  La  consistance  du  néo¬ 
plasme  est  la  même  par  le  toucher  rectal  que  par  la  palpation  externe, 
lé  volume  paraît  un  peu  moindre  en  avant  qu’en  arrière. 

En  somme,  le  coccyx  et  le  sacrum  sont  enclavés  au  milieu  d’une 
masse  néoplasique  à  cheval  sur  l’extrémité  inférieure  de  la  colonne 
yertébrale. 
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Le  malade  porte,  en  outre,  à  l’angle  supéro-interne  de  l’omoplate 
droite,  une  tumeur  grosse  comme  une  orange,  mobile  sous  les  plans 
profonds,  et  un  peu  sous  la  peau,  qui  est  normale;  tumeur  indolore,  qui 
est  manifestement  un  lipome. 

En  dehors  de  cela,  rien  d’anormal,  pas  d’asymétrie  crânienne  ou 
faciale,  voûte  palatine  un  peu  ogivale,  aucune  malformation. 

Les  fonctions  digestives  se  font  régulièrement;  il  n’y  a  jamais  de 
constipation,  et  aucune  gêne  dans  la  défécation. 

Rien  au  cœur  ni  aux  poumons;  tous  les  organes  sont  sains,  urines 
normales. 

Opération  le  18  janvier  1904  : 

Après  ablation  du  lipome  dorsal,  la  peau  est  incisée  en  quartier 
d’orange  depuis  la  limite  supérieure  de  la  tumeur  jusqu’à  un  centi¬ 
mètre  de  l’anus.  Le  néoplasme  est  irrégulier,  de  consistance  inégale,  et 
fortement  vascularisé. 

Les  limites  latérales  et  supérieures  sont  nettes;  on  le  décolle  assez 
facilement  du  sacrum,  d’abord  en  arrière,  puis  latéralement  et  en 
avant.  Le  coccyx  est  complètement  inclus  dans  la  tumeur  qu’on  sépare 
du  sacrum,  et  qui  est  extirpée  assez  facilement.  Le  rectum  est  libre 
dans  le  fond  de  la  plaie.  La  peau  est  suturée  avec  drainage  de  la  cavité. 

Pansement  compressif. 

Les  suites  sont  normales,  la  réunion  a  lieu  par  première  intention. 
Le  malade,  constipé  les  premiers  jours,  fait  de  légères  élévations  de 
température  qui  cèdent  par  l’administration  d’un  purgatif. 

Il  quitte  l’hôpital  le  10  mars,  paraissant  complètement  guéri. 

La  récidive  ne  devait  pas  farder  à  se  produire.  Nous  avons  appris 
que  A...  a  succombé  le  19  septembre  1906,  soit  deux  ans  et  demi  plus 
tard,  à  la  suite  d’une  affection  désignée  dans  le  certificat  de  décès  sous 
le  nom  d’ostéosarcome  du  sacrum.  Il  a  été  impossible  d’obtenir  d’autres 
renseignements  sur  la  récidive. 

L’étude  histologique  de  M.  le  professeur  Curtis  donne  toute  sa 
valeur  à  cette  observation.  Ce  travail  considérable  sera  prochaine¬ 
ment  publié  in  extenso.  Je  me  bornerai  à  vous  présenter  l’examen 
anatomique  microscopique  qu’il  en  a  fait,  le  résumé  des  conclu¬ 
sions  de  l’examen  microscopique  et  des  photographies  microsco¬ 
piques  très  démonstratives. 

Examen  anatomique.  —  La  tumeur  qui  nous  a  été  remise  présente  à 
peu  près  le  volume  d’une  tête  de  fœtus.  Sa  forme  générale  est  assez 
régulièrement  arrondie,  mais  sa  surface  est  inégale,  bosselée  et  cou¬ 
verte  de  mamelons,  entre  lesquels  serpentent  de  nombreux  vaisseaux 
remplis  de  sang. 

A  la  coupe,  l’aspect  lobulé  apparaît  nettement.  Toute  la  surface  de 
section  laisse  voir  une  série  d’îlots  de  dimensions  variables,  formés  d’un 
tissu  blanc  ou  jaunâtre  et  encerclés  de  travées  grises  de  tissu  con¬ 
jonctifs 

En  somme,  toute  la  tumeur  paraît  constituée  par  une  réunion  de 
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nodules  néoplasiques  enclos  dans  une  trame  conjonctive.  En  outre  du 
tissu  néoplasique  blanc  jaunâtre,  il  fautnoter  encore  des  plaques  et  des 
travées  vasculaires  abondantes.  Il  existe  d’abord  de  nombreux  vais¬ 
seaux  qui  se  ramifient  dans  toutes  les  grosses  travées  conjonctives,  et 
à  côté  d’eux  des  amas  de  pigments  sanguins  ocres  ou  même  orangés  ,qui 
forment  tache  sur  les  tissus  gris  environnants. 

D’autre  part,  dans  les  nodules  mous  et  jaunâtres  du  tissu  néopla¬ 
sique  proprement  dit,  apparaissent  une  foule  de  foyers  sanguins,  rouge 


Fig.  I.  —  N»  8.  —  Grossissement:  240  1). 


Coupe  d’un  peloton  capillaire  avec  des  gaines  péricapillaires  de  larges  cel¬ 
lules  épithélioïdes,  dispositions  qui  reproduisent  l’aspect  d'une  glande  sacro- 
coccygienne.  (Curtis.) 

vif,  arrondis  ou  en  traînées  légèrement  ramifiées.  L’ensemble  de  la 
tumeur  présente  ainsi  un  fond  blanc  jaunâtre  marbré  de  nombreux 
placards  hématiques.  On  peut  donc  déjà  à  l’œil  nu  préjuger  la  richesse 
vasculaire  de  ce]  néoplasme.  11  n’a  pas  été  trouvé  d’os  dans  la  tumeur. 

Examen  ^ histologique .  —  Le  tissu  de  la  tumeur,  transformé  par  la 
dégénérescence  graisseuse,  séreuse  et  muqueuse,  se  réduit,  dans 
presque  toute,  l’étendue  du  néoplasme  à  une  trame  aréolaire  mécon¬ 
naissable,  formée  par  les  restes  des  cellules  non  détruites. 

L’examem  d’unj  très  grand  nombre  de  coupes  permet  de  se  rendre 
compte  que  la  tumeur  est  constituée  par  une  agglomération  de  cellules 
épithélioïdes,  pénétrée  de  tous  côtés  par  un  système  vasculaire  très 
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riche,  soutenue  et  segmentée  par  une  trame  conjonctive,  transformée 
enfin  par  un  ensemble  d’altérations,  dégénératives  et  nécrobiotiques. 

La  structure  de  cette  tumeur  montre  les  analogies  étroites  qui 
la  rattachent  à  la  glande  de  Luschka,  dont  nous  connaissons  la 
structure  grâce  aux  travaux  de  Arnold,  Sertoli,  Eberth,  Wal- 
deyer,  et  plus  récemment  Jacobson,  Th..  Walker  et  Schumacher. 


Tissu  de  la  tumeur  transformé  par  la  dégénérescence  graisseuse,  séreuse  et 
muqueuse.  Le  tissu  du  néoplasme  se  réduit  à  une  trame  aréolaire  mécon¬ 
naissable  fournie  par  les  restes  des  cellules  non  détruites.  C’est  sous  cette 
forme  que  se  présente  la  majeure  partie  du  néoplasme.  (Curtis.) 


Elle  offre  en  effet  : 

1°  La  texture  lobulaire  ; 

2°  La  structure  épithélioïde  autour  des  vaisseaux,  artérioles  ou 
capillaires  en  nappes  continues,  sans  trame  interstitielle,  si  ce 
n’est  sur  le  bord  des  lobules  ; 

3°  La  pénétration  intime  des  capillaires  dans  la  masse  néo¬ 
plasique  ; 

■4°  L’adossement  direct  des  endothéliums  aux  cellules  du 
néoplasme  ; 

5°  L’existence  d’un  système  cavitaire  rempli  de  sang  occupant 
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le  centre  de  la  plupart  des  lobules  et  en  relation  vasculaire  évi¬ 
dente  ; 

6°  La  persistance  en  certains  points  de  pelotons  capillaires 
entourés  de  manchons  épithélioïdes  et  reproduisant  la  structure 
typique  d’une  glande  sacro-coccygienne  normale. 

Il  s’agit  ici  d’un  angiosarcome  à  type  périlhélial  développé  aux 
dépens  de  la  glande  de  Luschka.  Cette  dénomination  a  l’avantage 
de  ne  pas  préjuger  de  la  valeur  morphologique,  encore  indécise 
malgré  les  travaux  récents  de  Stœrk  et  de  Schumacher,  des 
éléments  normaux  de  la  glande  sacro-coccygienne. 

Les  observations  analogues  ont  été  publiées  en  petit  nombre. 
Trois  seulement  paraissent  indiscutablement  se  rapporter  à  la 
glande  de  Luschka:  ce  sont  celles  de  Kolaczek  (1),  Buzzi  (2)  et 
V.  Hleb  Koszanska  (3),  déjà  réunies  par  ce  dernier  auteur  dans 
un  mémoire  remarquable. 

Ces  trois  cas  se  rapportaient  à  des  enfants  de  deux  ans  et  trois 
mois,  cinq  mois  et  onze  mois.  Les  symptômes  cliniques  ont  été  va¬ 
riables  chez  les  trois  malades,  et  différents  encore  dans  notre  cas. 

Le  malade  de  Kolaczek  avait  une  petite  tumeur  de  la  grosseur 
d’une  noix  qui  a  été  opérée;  il  a  peut-être  guéri.  Celui  de  Buzzi 
avait  une  grosse  tumeur  qui  refoulait  les  viscères  abdominaux 
et  provoquait  de  l’occlusion  ;  il  est  mort  sans  opération.  Celui  de 
V.  Hleb  Koszanska,  opéré  par  Krônlein  d’une  tumeur  grosse 
comme  une  pomme,  a  succombé  une  heure  plus  tard. 

Dans  deux  cas  il  y  avait  à  la  tumeur  une  capsule  complète 
qui  n’existait  pas  dans  la  troisième.  Dans  les  deux  derniers 
faits,  le  coccyx  était  englobé  dans  la  tumeur  et  comme  rongé  par 
elle;  ce  caractère  est  loin  d’être  pathognomonique  ;  il  a  été  noté 
dans  des  tumeurs  sacro-coccygiennes  de  tout  autre  nature  (4). 
Chez  notre  malade,  le  coccyx  était  complètement  détruit  ;  lors  de 
l’opération,  il  paraissait  entièrement  englobé  dans  la  tumeur,  et 
celle-ci  fut  détachée  de  l’extrémité  inférieure  du  sacrum,  cepen¬ 
dant  les  coupes  de  la  tumeur,  faites  dans  tous  les  sens,  ne  per¬ 
mirent  de  retrouver  aucune  trace  du  coccyx  qui  avait  entière¬ 
ment  disparu. 

Deux  faits  récents  appartenant  à  la  littérature  anglaise,  ont 

(1)  Kolaczek.  Ein  Myxo-Sarcoma  perivasculare  der  Steissbeingegend. 
Archiv  für  kl.  Chir.,  1875,  t.  XVIII,  p.  342-4. 

(2)  Buzzi.  Beitrag zur Kenntniss  der Angeborenen  Geschwulst  der Sacrococcy- 
gialgegurd,  Virchow's  Archiv,  Bd.  C1X,  p.  9,  1887. 

(3)  V.  Hleb  KosZunska.  Péritheliom  der  Luschka’schen  Steissdrüse  im 
Kindesalter.  Beilr.  sur pathol.  Anal,  und  allg.  Pathol.,  1904,  t,  XXXV,  p.  589- 

(4)  Voir,  par  exemple,  Molin  et  Gabourd  :  Sur  une  variété  rare  et  tardive 
de  tumeurs  sacro-côccygiennes.  Gaz.  des  llôp.,  1907,  p.  519-524. 
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peut-être  une  origine  analogue  aux  précédents,  bien  que  les 
examens  histologiques  incomplets  laissent  planer  quelques 
doutes,  surtout  pour  le  second. 

Dans  le  premier,  dû  à  Selon  Pringle  (1),  il  s’agit  d’une  grosse 
tumeur  chez  un  homme  de  cinquante-sept  ans  ;  le  développe¬ 
ment  du  néoplasme  dura  trente-cinq  ans.  La  tumeur  était  inen- 
levable,  et  seule  fut  extirpée  une  glande  de  l’aine. 

Dans  le  second,  dû  à  Connell  (2),  l’examen  histologique,  très 
incomplet,  fait  penser  qu’il  s’agit  plutôt  d’un  endothéliome 
lymphatique  des  ganglions  sacrés. 

Il  nous  a  été  jusqu’ici  impossible  de  nous  procurer  en  France 
une  observation  récente  publiée  par  Nelenewski  dans  le  journal 
Chirourgia  de  Moscou. 

Les  faits  sont  trop  peu  nombreux  et  trop  différents  les  uns 
des  autres  pour  permettre  d’ébaucher  l’histoire  d’ensemble  de 
ces  néoplasmes,  et  je  n’ai  voulu  que  signaler,  à  propos  d’un  fait 
complètement  étudié  au  microscope,  l’existence  d’une  variété 
rare  de  tumeurs  sacro-coccygiennes. 


Présentations  de  malades. 

Opération  par  la  voie  vagino-sacrée  pour  une  fistule  vésico-vaginale 
difficilement  accessible.  Guérison.  Cicatrice  invisible. 

M.  Chaput.  —  Je  vous  présente  la  malade  dont  je  vous  avais 
parlé  à  l’occasion  de  ma  communication  sur  l’hystérectomie  à 
ciel  ouvert. 

Je  l’ai  opérée  récemment  pour  une  fistule  vésico-vaginale  dif¬ 
ficilement  accessible. 

J’ai  fait  une  incision  commençant  au-dessous  de  l’épine  iliaque 
postéro-supérieure  droite,  descendant  verticalement  entre  l’anus 
et  l’ischion  et  se  terminant  au  milieu  de  la  grande  lèvre  droite. 

J’ai  coupé  les  téguments,  le  bord  inférieur  du  grand  fessier,  le 
releveur  anal,  la  grande  lèvre,  le  vagin  dans  toute  sa  hauteur. 

Cela  fait,  j’ai  eu  une  voie  d’accès  si  large  sur  la  fistule  que  je 
l’ai  avivée  avec  la  plus  grande  facilité,  puis  suturée  à  deux  étages 
avec  une  aiguille  de  Reverdin  droite.  La  guérison  a  été  complète 
en  quelques  jours.  Comme  vous  pouvez  le  constater,  la  cicatrice 
fessière  est  invisible. 

(1)  Seton  Pringle.  Sacro-coceygeal  terat.  tumor  with  formation  of  métas¬ 
tasés  in  the  groin.  The  Lancet ,  1907,  p.  1643-1645. 

(2)  Connell.  Two  unusual  pelvic  tumors  ;  sairal  endotheliome,  pelvic.tera- 
toma.  Archives  intern.  de  Chir.,  Gand,  1908-9,  t.  IV,  p.  227-232. 
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Manus  valga  consécutive  à  une  ostéite  tuberculeuse 
de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 

M.  Mauclaire.  —  Je  présente  cette  malade  dont  voici  l’obser¬ 
vation  schématique.  C’est  à  l’âge  de  huit  ans  que  survint  l’ostéite 
de  l’épiphyse  radiale  inférieure.  Deux  grattages  furent  faits  par 
Villemin  à  cette  époque.  Deux  ans  après,  nouveau  grattage  fait  à 
Berk  par  M.  Ménard.  Deux  ans  après,  nouvelle  intervention  locale 
à  l’hôpital  Trousseau.  A  partir  de  ce  moment,  la  lésion  osseuse 
fut  guérie,  mais  la  main  s’inclina  peu  à  peu  sur  le  bord  radial. 

Il  y  a  dix-huit  mois,  abcès  froid  costal. 

Il  y  a  six  mois,  abcès  froid  rétro-pharyngien  que  j’ai  incisé  par 
la  voie  sterno-mastoïdienne. 

Voici  la  lésion  de  la  main.  La  déviation  latérale  externe  est  très 
nette.  L’extrémité  radiale  inférieure  est  raccourcie.  L’extrémité 
cubitale  est  allongée  et  incurvée.  Le  fonctionnement  de  la  main 
est  évidemment  limité,  mais  il  est  encore  très  étendu. 

A  la  radiographie,  on  voit  l’extrémité  inférieure  du  radius 
aplatie,  déformée  et  présentant  des  vacuoles  très  dilatées.  Le 
cubitus  déborde  en  bas  le  radius  de  4  à  5  centimètres. 

Le  fonctionnement  de  l’articulation  du  poignet  est  tel  que  je 
juge  une  intervention  inutile.  Si  on  voulait  rétablir  la  forme  du 
poignet  et  la  bonne  direction  de  la  main,  il  faudrait  réséquer  4  cen¬ 
timètres  de  la  diaphyse  cubitale. 


Trépanation  crânienne  pour  tumeur  de  la  base. 
Décompression. 

M.  Robineau  lit  un  travail  et  présente  un  malade. 

Le  travail  de  M.  Robineau  est  renvoyé  à  l’examen  d’une  Com¬ 
mission  dont  M.  Auvray  est  nommé  rapporteur. 


Cancers  traités  avec  succès  par  la  fulguration. 

M.  de  Keating-Hart.  —  Au  nom  de  M.  Schwartz  et  au  mien,  j’ai 
l’honneur  de  vous  présenter  deux  malades  autrefois  atteints  de 
cancers,  tous  deux  récidivés  presque  immédiatement  après  opéra¬ 
tion  chirurgicale  et  qui,  depuis  qu’elles  ont  été  opérées  avec  fulgu¬ 
ration  ne  donnent  plus,  depuis  de  nombreux  mois  déjà,  aucun 
signe  de  rechute. 

Obs.  I.  —  Mme  Marthe  R...,  trente-neuf  aos,  modiste. 

Antécédents  personnels.  — A  onze  ans,  rougeole  ;  à  dix-sept  ans,  scar- 
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latine  suivie  d’albuminurie  et  de  pseudo-rhumatisme  infectieux.  A  dix- 
huit  ans,  fièvre  thyphoïde.  La  malade  dit  avoir  toujours  été  anémique. 

Histoire  de  la  maladie.  —  A  trente  ans,  au  niveau  de  l’aine  droite, 
apparition  d’une  tumeur  rouge  saillante,  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon. 
.  Première  intervention  en  1901.  Extirpation  de  la  tumeur,  qui  récidive 
presque  immédiatement. 

Deuxième  intervention  en  190S,  à  l’Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de 
JM.  Lucas-Championnière. 

Devant  l’étendue  et  la  profondeur  des  lésions,  M.  Lucas-Champion¬ 
nière  jugeant  une  extirpation  large  impossible  et  une  ablation  , complète 
restreinte  aux  seules  lésions  inutile  et  très  délabrante,  enlève  Ja  plus 
grande  partie  de  la  tumeur  et  confie  la  malade  à  la  radiothérapie  entre 
les  mains  expérimentées  de  M.  Béclère.  Pendant  deux  ans  et  demi,  elle 
subit  les  applications  des  rayons  X,  avec  amélioration  notable  d’abord, 
puis  développement  rapide  de  la  tumeur  quelques  mois  après. 

Le  3  mai  1909,  la  malade  entre  à  l’hôpital  Cochin,  dans  le  service  du 
Dr  Schwartz.  A  ce  moment,  voici  quel  est  l’état  des  lésions  :  le  pubis 
constellé  de  télangiectasies  radiothérapiques  présente,  à  droite  de  la 
ligne  médiane,  sur  l’arc  du  pubis,  une  tumeur  rouge  indurée,  du  volume 
d’un  œuf  de  poule.  Au-dessus,  vers  le  sillon  inguinal  droit,  un  gonfle¬ 
ment  dur  et  profond  gagne  la  grande  lèvre  droite,  qu’elle  soulève  et 
pénètre  de  trois  centimètres  dans  le  vagin,  dont  la  paroi  droite  est 
adhérente  et  indurée . 

Sous  la  tumeur  pubienne,  on  sent  une  sorte  de  gâteau  large  comme 
la  paume  de  la  main  et  adhérent  aux  plans  profonds. 

État  général  assez  bon,  quoique  affaibli.  La  malade  se  plaint  de  dou¬ 
leurs  irradiées  autour  des  lésions. 

Opération  le  8  mai  1909.  Exérèse  laborieuse  de  la  tumeur  par 
M.  Schwartz,  aussi  large  que  possible,  mais  forcément  restreinte  dans 
la  profondeur  afin  de  ne  pas  effondrer  la  paroi  antérieure  de  l’ab¬ 
domen.  Puis  fulguration  énergique  de  la  vaste  plaie  par  M.  de  Keating- 
Hart.  Autoplastie  à  l’aide  de  lambeaux  empruntés  à  la  peau  de  l’ab¬ 
domen.  Large  drainage.  Suites  normales. 

La  suture  vaginale  seule  est  possible,  car,  à  la  région  abdominale, 
les  téguments  sont  insuffisants.  Apposition  de  greffes.  Les  greffes  pren¬ 
nent  bien. 

Jusqu’en  novembre  1909,  état  local  parfait.  A  ce  moment,  soit  après 
six  mois,  on  constate  la  présence,  à  quelques  centimètres  au-dessus  de 
l’ancienne  tumeur,  d’une  petite  masse  indurée  et  mobile  sous  la  peau, 
du  volume  d’une  petite  noix. 

Nouvelle  exérèse,  celle-là  très  facile.  Guérison  consécutive  rapide, 
se  maintenant  depuis  huit  mois. 

L’examen  histologique,  fait  dans  lé  service  de  M.  Schwartz,  par 
M.  Del  val,  a  établi  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  fuso-cellulaire. 

Obs.  IL  —  Mme  S...,  carcinome  du  sein.  > 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  de  néoplasme  gastro-hépatique. 

Antécédents  personnels.  —  Pneumonie.  Congestion  pulmonaire,  quatre 
enfants,  trois  morts. 
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Histoire  de  la  maladie.  —  Il  y  a  quatre  ans,  la  malade  fait  une  chute  ; 
trois  abcès  se  forment  sous  le  bras,  suppurent  et  guérissent.  C’est  à 
partir  de  ce  moment  que  la  malade  constate  que  son  mamelon  est  un 
peu  rétracté  et  que  le  sein  est  dur. 

A  l’examen,  l’on  constate  que  le  sein  droit  est  relevé,  comme  appliqué 
contre  la  poitrine.  Le  mamelon  est  rétracté  également.  A  la  palpation, 
on  sent  la  présence  d’une  tumeur  dure,  mal  limitée,  qui  n’est  pas 
adhérente  aux  plans  profonds,  mais  qui  adhère  nettement  à  la  peau. 
Le  phénomène  de  la  peau  d’orange  est  facilement  obtenu.  La  malade 
n’éprouve  aucune  douleur.  L’examen  des  autres  appareils  est  négatif. 

Opération  en  juin  1908.  Ablation  du  sein.  Curage  de  l’aisselle.  Drain. 

La  malade  rentre  dans  le  service  le  22  février  1909,  soit  quelques 
mois  plus  tard.  Depuis  plusieurs  jours  elle  se  plaint  de  violentes  dou¬ 
leurs  dans  l’aisselle  droite.  On  constate;  en  l’examinant,  une  volumi¬ 
neuse  tuméfaction  dure  située  dans  la  région  axillaire,  sous  le  bord  du 
grand  pectoral  et  adhérent  à  celui-ci. 

L'évolution  de  cette  tumeur  affecte  l'allure  d'une  adénite  inflamma¬ 
toire,  mais  tout  fait  penser  qu’il  ne  s’agit  là  que  d’une  récidive  cancé¬ 
reuse  rapide.  Le  25  février  1909,  M.  Schwartz  extirpe  toutes  les  masses 
axillaires  dont  l’aspect  clinique,  puis-  l'examen  histologique,  confir¬ 
ment  le  diagnostic  de  récidive. 

Fulguration  par  Keating-Hart,  suites-  normales.  Sortie  le  23  mars. 

La  malade  est  en  parfait  état  en  juillet  1910,  soit  près  d'un  an  et 
demi  après  l'intervention. 

L’examen  histologique  fait  par  M.  Del  val,  a  révélé  la  nature  cancé¬ 
reuse  (épithélioma  alvéolaire)  de  là  récidive. 

Conclurions.  —  L’intérêt  de  ces  deux  cas  réside  en  ce  point 
que  ces  malades,  opérées  toutes  deux  largement  une  première 
fôis  et  toutes  deux  réeidivées,  ont,  après  fulguration,  obtenu  une 
guérison  notablement  supérieure  à  celle  qu’avait  donnée  la 
chirurgie  seule,  malgré  la  longueur  de  la  première  exérèse. 

Pour  le  cancer  du  sein  en  particulier,  alors  que  la  récidive 
avait  eu  lieu  au  bout  de  quelques  mois,  affectant  une  évolution 
très  rapide,  la  non-récidive  consécutive  à  la  fulguration  dure 
encore  après  dix-sept  mois. 

M.  Schwartz.  —  Un  mot  seulement  encore.  Nous  apportons  des 
faits  ;  peut-être  pourrait-on  nous  faire  des  objections  en  disant  : 
la  première  opération  n’a  pas  été  suffisante,  de  là,  récidive  ;  cepen¬ 
dant,  j’opère  toujours  de  la  même  façon  ç  par  conséquent  je<  ne 
crois  pas  que  l’objection  soit  fondée,  et  qu’il  soit  exact  de  dire  que 
la  récidive  n’est  pas  survenue  après  la  deuxième  opération  parce 
que  celle-ci  fut  plus  complète. 


M;  Routier.  —  J’ai  vu  un  sarcome  du  mollet  cinq  fois  opéré  par 
des  collègues  différents  et  cinq  fois  récidivé.  On  voulait  amputer 
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le  malade  et  il  s’y  refusait  obstinément;  je  lui  fis  une  large  abla¬ 
tion,  sans  fulguration  (elle  n’était  pas  inventée),  et  il  n’y  eut  pas  de 
récidive,  au  moins  pendant  sept  ans,  car  c’est  pendant  ce  laps  de 
temps  que  j’ai  pu  l’observer.  Il  faut  donc  être  sobre  de  conclusions 
en  matière  de  récidive  de  tumeurs  malignes. 

M.  E.  Potherat.  —  Dans  le  même  ordre  d’idées  que  notre  Pré¬ 
sident,  je  voudrais  vous  citer  rapidement  un  fait  qui,  sans  fulgu¬ 
ration,  inconnue  à  l’époque,  est  absolument  comparable  au  premier 
de  M.  Schwartz. 

C’était  il  y  a  vingt  et  un  ans  ;  une  dame  de  nos  amies  me  fit  voir 
un  sein  atteint  manifestement  de  tumeur  maligne  avec  adénopathie 
axillaire.  Tout  frais  émoulu  de  thèse,  je  confiai  cette  malade  à  mon 
maître,  M.  Campenon,  qui  l’opéra  avec  toute  l’ampleur  et  toute 
l’attention  désirables  ;  ablation  large,  évidement  complet  de 
l’aisselle,  rien  n’y  manqua. 

Et  cependant,  dix-huit  mois  plus  tard,  cette  malade  était  en 
pleine  récidive,  et  dans  son  grand  pectoral  et  dans  sa  cicatrice 
thoracique.  Cette  fois,  je  l’opérai  aussi  largement  que  possible  et 
je  fis  l’ablation  des  muscles.  Cette  deuxième  intervention  a  été 
suivie  d’une  guérison  définitive  qui  s’est  maintenue  jusqu’à  la 
mort  de  la  malade,  survenue  il  y  a  deux  ans,  dix-neuf  ans  après  la 
première  opération,  et  du  fait  d’une  pneumonie  classique.  A  dire 
vrai,  la  malade  avait  depuis  quelques  semaines,  du  côté  du  rachis 
et  des  membres  inférieurs,  des  douleurs  vives,  faisant  craindre 
une  généralisation  cancéreuse.  Elle  n’en  est  pas  moins  restée 
indemne  de  récidive  après  une  intervention  faite  pour  une 
première  récidive  importante  et  rapide.  Et  jè  pourrais  citer 
d’autres  faits  analogues.  Il  ne  faut  donc  pas  se  hâter  de  rapporter 
à  la  fulguration  le  bénéfice  d’une  non-récidive,  d’ailleurs  encore 
peu  prolongée,  puisque  celle-ci  peut  s’observer  en  dehors  de  toute 
autre  raison  que  l’acte  opératoire  lui-même. 

Mi  Scharwïz.  —  Nous  n’avons  voulu  que  vous  signaler  des  faits 
dignes  d’être  enregistrés,  sans  en  tirer tie  conclusions. 


Présentation  de  pièce. 

Fibrome  utérin  lymphangiectasique  simulant  une  tumeur  maligne. 

M.  Routier.  —  La  pièce  que  je  vous  présente  provient  d’une 
femme  de  cinquante  et  un  ans  que  j’ai  opérée  le  9  juin  et  qui  est 
actuellement  guérie. 
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Elle  se  présenta  à  nous  avec  les  signes  d’un  fibrome  compliqué 
d’une  tumeur  maligne,  et  l’opération  n’avait  pas  été  pour  nous 
faire  changer  d’idées. 

Quand  je  pratiquai  la  laparotomie,  je  me  trouvai  en  présence 
d’une  tumeur  énorme  composée  de  deux  parties  unies  par  une 
sorte  d’étranglement;  la  partie  inférieure  était  un  fibrome  utérin 
assez  régulier,  mais  la  partie  supérieure  était  formée  d’une  multi¬ 
tude  de  kystes,  le  grand  épiploon  était  fusionné  avec  elle.  Je  liai 
ce  grand  épiploon,  et  je  vis  alors  cette  tumeur  s’enfoncer  sous  le 
mésentère. 

Je  dus  sectionner  le  feuillet  antérieur  pour  décortiquer  la 
tumeur;  quand  elle  fut  bien  libérée,  je  pratiquai  une  hystérec¬ 
tomie  sus-vaginale. 

Je  fis  ensuite  assez  rapidement  la  restauration  péritonéale  sutu¬ 
rant  le  mésentère  assez  difficilement. 

Le  tout  pesait  3.575  grammes. 

J’étais  convaincu  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  maligne.  Je  priai 
M.  Herrenschmidt,  chef  du  laboratoire  de  la  clinique,  de  vouloir 
bien  pratiquer  l’examen. 

Voici  sa  réponse  : 

«  Enorme  tumeur  multilobée  de  l’utérus,  développée  surtout  en 
arrière,  longue  ligne  d’adhérences  épiploïques.  Certains  lobes  sont 
fibreux,  d’autres  sont  kystiques. 

«  Toutes  les  coupes  examinées  montrent  la  structure  du  fibro¬ 
myome  partout  semblable  à  lui-même,  avec  noyaux  déliés, 
excluant  toute  idée  de  sarcome. 

«  Par-ci  par-là,  on  rencontre  des  plaques  œdémateuses  ou  les 
fibres  musculaires  sont  dissociées  par  la  sérosité,  mais  elles  sont 
peu  étendues. 

«  En  certains  points  on  voit  des  cavités  plus  ou  moins  irrégu¬ 
lières,  à  contours  arrondis  ou  anguleux  bordés  par  une  couche  de 
cellules  plates  endothéliales  et  ne  renfermant  rien  ;  ce  sont  mani¬ 
festement  des  dilatations  de  vaisseaux  lymphatiques  dont  les 
dimensions  vont  de  la  cavité  histologique  à  celle  offrant  la  capa¬ 
cité  d’une  mandarine. 

«  D’après  les  caractères  histologiques  de  cette  tumeur,  elle  doit 
rentrer  dans  cette  catégorie  des  fibromyomes  dits  lymphangiec- 
tasiques.  » 


Le  Secrétaire  annuel, 

E.  POTHERAT.  1 

:.v  '  SOÏCHSi 

Pari»  —  L.  Marrtheux,  imprimeur.  1,  rue  Cetsâette. 


SÉANCE  DU  15  JUILLET  1910 


Présidence  de  M.  Routier. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Lamy,  posant  sa  candidature  au  prix 
Dubreuil. 

3°.  —  Une  letlre  de  M.  Auvray,  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister 
à  la  séance. 

4°.  —  Une  lettre  de  M.  Ciiaput,  demandant  un  congé. 


A  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  Un  travail  de  M.  Renon  (de  Niort),  intitulé  :  Deux  obser¬ 
vations  de  désarticulation  de  la  hanche  par  la  circulaire  haute  avec 
fente  externe  sans  hémostase  préventive. 

Le  travail  de  M.  Renon  est  envoyé  à  l’examen  d’une  Commission 
dontM.  Delbet  est  nommé  rapporteur. 

2°.  —  UneobservationdeM.MiCHEL(deNancy),intitulée:.4ppe/i- 
dicite  et  traumatisme. 

Le  travail  de  M.  Michel  (de  Nancy)  est  renvoyé  à  l’examen 
d’une  Commission  dont  M.  Broca  est  nommé  rapporteur. 

3°.  —  Une  brochure  de  M.  Vidal  (d’Hyères),  intitulée  :  Bra- 
chydaclylie  symétrique,  et  autres  anomalies  osseuses  héréditaires 
depuis  plusieurs  générations. 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CHIR.,  1910 
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A  l’occasion  du  procès-verbal. 

A  propos  des  pyélonéphrites  gravidiques. 

M.  Bazy.  —  Je  n’avais  pas  pu  assister  à  notre  dernière  séance 
de  la  Société  de  Chirurgie,  et  j’avais  dû  faire  lire,  par  notre  secré¬ 
taire  général,  la  note  qui  y  est  publiée  sur  un  cas  de  pyélonéphrite 
de  la  grossesse  guérie  spontanément. 

Mon  intention,  en  publiant  cette  note,  avait  été  de  nous  défendre 
contre  les  illusions  d’un  moyen  thérapeutique,  et  non  de  nier  les 
résultats  de  la  vaccinothérapie,  bien  que  j’en  connaisse  quelques- 
uns  qui,  sans  être  décourageants,  sont  loin  d’être  démonstratifs. 

M.  Tuffier,  pour  nous  montrer  l’efficacité  de  la  vaccinothé¬ 
rapie,  nous  dit  que  «  l’état  fébrile  pyélonéphritique  chez  sa 
malade  a  cédé  au  commandement  ».  Or,  il  a  fallu  répéter  ce 
commandement  trois  fois. 

Je  ne  vois  pas  bien  l’influence  qu’ont  eue  ces  injections  sur  la 
température  et  le  pouls,  parce  que  ces  courbes  sont  anonymes. 

De  plus,  je  remarque  qu’en  même  temps  qu’il  faisait  une  injec¬ 
tion  de  colibacille,  il  donnait  de  Furaseptine.  L’uraseptine  pour¬ 
rait,  peut-être  et  tout  aussi  bien,  revendiquer  cette  cure  pour  elle. 

Dans  mon  observation,  il  n’y  a  pas  eu  de  commandement  et,  en 
quarante-huit  heures,  la  température  est  tombée  de  plus  de 
2  degrés  et  n’est  plus  remontée. 

Je  note,  en  outre,  dans  mon  observation,  au  bout  de  quelques 
jours,  l’absence  de  tout  microbe  dans  l’urine,  ce  que  je  ne  vois 
pas  dans  l’observation  de  M.  Tuffier. 

M.  Tuffier.  —  M.  Bazy  me  dite  une  observation  de  guérison 
spontanée  d’une  pyélite.  C’est  un  fait  connu,  signalé  et  qui  n’ap¬ 
prend  rien  à  personne.  J’ai  eu  une  malade  dans  un  état  grave  de 
pyélonéphrite.  J’ai  fait  trois  injections  vaccinales,  et  après  cha¬ 
cune  d’elles  l’amélioration  a  été  nette,  puis  la  guérison  a  été  com¬ 
plète.  J'en  ai  conclu  et  je  continue  à  conclure  que  j’ai  été  utile 
à  cette  femme  et  que  si  je  lui  avais  donné  de  bonnes  paroles  au 
lieu  de  vaccin  je  n’aurais  pas  eu  à  chaque  dose  d’aussi  favorable 
résultat. 

Quant  au  traitement  par  l’asepline,  il  est  également'  connu  et 
il  avait  été  employé  chez  ma  malade  sans  le  moindre  succès. 

M.  Bazy.  —  Je  regarde  ma  courbe,  et  je  regarde  celle  de 
M.  Tuffier,  et  si  j’avais  fait  une  injection  sérotbérapique  au 
quatrième  jour,  j’aurais  moi  aussi  pu,  de  très  bonne  foi,  et  bien 
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mieux  que  M.  îuffier,  dire  que  c’est  la  sérothérapie  qui  a  güélrt 
ma  malade.  On  ne  peut  pas  juger  une  méthode  sür  un  seul  cas. 
Le  mien,  si  j’avais  fait  un  traitement  sérbthérapiqüe,  pourrait 
passer  pour  démonstratif;  celui  de  M.  ÎUffier,  pas  dü  tout. 

M.  Tüpfier.  —  Je  n’ai  aucune  prétention  à  guérir  toutes  les 
pyélonéphrites  parla  vaccihatidtt,  mais  je  crois  très  utile  dé  faire 
connaître  un  traitement  simple,  parfaitement  inoffensif,  que  totts 
nos  collègues  peuvent  répéter  et  dont  leurs  malades  peuvent 
profiter. 


A  propos  de  l'hémovhilie. 

M.  A.  Broca.  —  J’ai  reçu  une  lettre  où  M.  Guillot  (du  Havre) mé 
fait  remarquer  que  dans  son  observation  I  ( Èulletiri ,  p.  409,  rap¬ 
port  de  M.  Walther),  l’hémorragie  a  eu  liëu  lë  22  septembre  etnOü 
le  22  octobre,  l'opération  ayant  ëü  liëü  le  20  septembre.  Il  y  â  efi 
effet  dans  hos  Bulletins  à  partir  de  cette  date,  Une  faute  d’impfeS- 
sion  que  je  m'empresse  de  signaler  :  opéré  lë  20  septembre,  le 
malade  est  mort  le  30  septembre  1907.  M.  Guillot  reconnaît  qu’il 
est  mort  en  pleine  septicémie,  et  je  suis  heureux  que  sur  ce  point 
nous  soyons  d’accord.  Mais  il  continue  à  Croire  que  lë  malade 
était  hémophile  (ce  qidâ  admis  \valther  dans  Son  rapport)  parce 
que  depuis  quelques  mois  (Pâqüës  1907)  diverses  plaies  et  ponc¬ 
tions  avaient  anormalement  saigné.  Jè  continue,  àü  contraire,  à 
penser  que  cet  état  hémorragipare,  coïncidant  avec  un  début  de 
lubèrcülosë,à  vingt  UnS,  chëz  Un  garçon  d'hérédité  nulle,  petit  fort 
bien  n’ètre  pas  de  l’hémophilie  Vfâië,  dont  les  lésions  sangnibés 
spéciales  n’ont  paS  été  recherchées.  QüaUt  à  l’écheC  de  toutes  lës 
médications  dans  la  septicémie  hémorragique  finale,  il  n’êst  pas 
plus  étonnant  pour  le  sérum  de  lapin  que  pour  le  chloruré  dé 
sodium  ouïe  sérum  gélatiné. 


Le  cancer  du  coi  après  V hystérectomie  subtotale. 

M.  tÉsioiN  (de  Bourges).  —  EU  lisant  dans  le  compte  rendu  de 
la  Société  de  Chirurgie  la  communication  pessimiste  de  mon  ami 
Chaput  à  prOpos  du  développement  du  cancer  du  Col  après  l’hys- 
têrèctomie  Sùbtotalê,  jé  n’ai  pas  été,  je  l’avoue,  ému  comme  cer¬ 
tains  de  nos  collègues,  mais  très  surpris,  car  ma  statistique  per¬ 
sonnelle  ne  me  permet  pas  d’être  de  son  avis; 

J’ai  fait  1.067  hystérectomies  abdominales  pour  fibromes 
Utérins,  dont  923  Subtotales  et  140  totales.  Jè  laisse  de  Gôté 
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toutes  les  hystérectomies  pour  cancer  du  col,  cancer  du  fond 
de  l’utérus  ou  pour  annexites.  Toutes  ou  presque  toutes  ces  hys¬ 
térectomies  ont  été  faites  sur  des  malades  habitant  ma  région, 
malades  que  j’ai 'pu  suivre,  dont  j’ai  eu  des  nouvelles,  et  je  ne 
connais  sur  ce  total  que  trois  cas  de  cancer  développé  postérieu¬ 
rement  à  l’opération  ;  deux  fois  après  une  hystérectomiesubtotale, 
une  fois  après  hystérectomie  totale.  Dans  ce  dernier  cas,  le  cancer 
s’est  développé  sur  les  parois  du  vagin  avec  généralisation  à  la 
vulve  et  au  rectum. 

Pourquoi  ai-je  fait  140  hystérectomies  totales?  Tantôt  de  propos 
délibéré,  trouvant  le  col  trop  volumineux  ou  suspect,  tantôtparce 
que  dans  l’ablation  d’un  gros  fibrome  le  vagin  se  trouvait  ouvert 
par  mon  incision,  tantôt  enfin  pour  connaître  la  valeur  opératoire 
de  l’hystérectomie  totale.  Je  ne  trouve  pas  cette  dernière  beau¬ 
coup  plus  difficile  que  la  sublotale,  mais  elle  est  un  peu  plus 
longue;  l’ouverture  du  vagin  est,  on  ne  peut  le  nier,  un  temps  de 
moindre  asepSte  dans  l’opération  que  nous  voulons  le  plus  asep¬ 
tique.  Enfin,  et  surtout,  la  guérison  opératoire  est  toujours  plus 
longue.  Je  reste  donc  fidèle  à  l’hystérectomie  subtotale  qui  me 
donne  les  résultats  les  plus  satisfaisants. 

M.  E.  Potuerat.  —  Je  m’excuse  de  revenir  sur  l’exposé  de  mon 
ami  Chaput,  dans  la  dernière  séance  :  car  il  a  semblé  à  tous,  et  je 
crois  même  que  notre  Président  l’a  déclaré,  que  la  discussion  sur 
le  cancer  du  col  après  la  subtotale  telle  qu’elle  avait  été  soulevée 
par  Chaput,  était  close. 

Pourtant,  je  demande  la  permission  de  relever  deux  points  de  la 
communication  de  notre  collègue. 

Chaput  avait  dit  :  la  subtotale  hâte  l’apparition  du  cancer  du 
col.  Tous  nous  avons  protesté  contre  celte  affirmation,  en  disant  : 
si  un  cancer  apparaît  au  col  peu  après  une  subtotale,  c’est  que  ce 
cancer  existait  avant  l  hystérectomie;  son  apparition  n’a  été  ni 
hâtée  ni  provoquée  ;  le  mal  en  action  a  continué  son  évolution. 

Qui  dit  protestation  dit  opposition.  Nous  étions  donc  en  oppo¬ 
sition  avec  Chaput.  Pas  du  tout,  nous  dit  notre  collègue;  je  suis  en 
parfait  accord  avec  vous  :  quand  je  dis  que  la  subtotale  hâte  l’ap¬ 
parition  du  cancer  du  col,  je  reconnais  que  ce  cancer  préexistait, 
car  «  pour  apparaître  il  est  indispensable  d’exister  au  préalable  ». 
Cette  formule  n’est  peut-être  pas  très  claire,  ou  tout  au  moins 
très  explicite.  C’est  secondaire.  La  seule  chose  qui  importe,  c’est 
que  Chaput  est  d’accord  avec  l’unanimilé  de  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  pour  dire  que  l’hystérectomie  subtotale  ne  peut  en  elle- 
même  faire  naître,  susciter,  un  cancer  dans  le  moignon  du  col. 
Cela  suffit  et  nous  autorise  à  garder  jusqu’à  nouvel  ordre  notre 
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manière  d’opérer  tout  en  prenant  acte  de  l’adhésion  formelle  de 
notre  collègue  Chaput. 

Le  second  point,  un  peu  plus  personnel,  que  je  voulais  souligner 
est  celui-ci: 

«  Je  ferai  remarquer,  dit  Chaput,  que  MM.  Quénu,  Potherat 
«  Schwartz,  Moreslin,  Mauclaire,  Lejars,  Souligoux  et  moi-même 
«  avons  rapporté  16  nouveaux  cas  de  cancer  du  col  après  la  sub- 
«  totale.  » 

Or,  messieurs,  «  sur  près  d’un  millier  de  supravaginales  que  j’ai 
pratiquées,  nous  dit  M.  Ëd.  Schwartz,  je  n’ai  jamais  observé  de 
cancer  au  niveau  du  moignon  utérin  »  (séance  du  15  juin,  p.  701). 
M.  Quénu,  parle  de  deux  cas  de  cancers  survenus  au  niveau  d’une 
cicatrice  cervicale  après  hystérectomie,  mais  j’ai  cru  comprendre 
qu’il  s’agissait  dans  ces  deux  cas  d’hystérectomie  totale  et  non 
supravaginale  (séance  du  25  mai,  p.  614).  Mais  je  n’ai  pas  à 
réclamer  au  nom  de  mes  collègues,  qui  peuvent  le  faire  eux-mêmes 
s’ils  le  jugent  à  propos.  Ce  que  je  tiens  à  dire,  c’est  que  Chaput  a 
eu  tort  de  me  compter  dans  les  16  cas  auxquels  il  fait  allusion, 
car  il  suffit  de  se  reporter  à  ma  communication  du  15  juin,  p.  696, 
pour  constatër  que  je  nai  jamais  observé  de  cancer  du  col  après 
une  subtotale.  La  vérité  m’obligeait  à  faire  celte  rectification. 

M.  Bazy.  —  Je  ne  ferai  que  rappeler  un  fait  :  c’est  que,  lorsqu’il 
y  a  eu  une  discussion  sur  le  cancer  du  moignon  à  propos  de  la 
communication  de  M.  Richelot,  j’avais  publié  une  observation  d’un 
cancer  développé  dans  le  fond  du  vagin,  sur  la  cicatrice  d’une 
hystérectomie  abdominale  totale  pour  fibrome. 


Rapports. 

Sur  un  travail  de  M.  Léniez,  médecin-major, 
intitulé  :  Origine  traumatique  de  certains  goitres  exophtalmiques. 

Rapport  de  M.  DELORME. 

Le  travail  de  M.  Léniez  éclairela  pathogénie  encore  fort  obscure 
des  goitres  exophtalmiques. 

Cette  étude  entre  dans  le  domaine  chirurgical  à  plusieurs  points 
de  vue.  Je  ne  retiens  que  celui  de  l’origine  traumatique  révélée 
par  les  observations  qui  suivent  et  qui  sont  d’un  réel  intérêt. 

Dans  leur  rapport  au  Congrès  de  médecine  de  1907,  MM.  G.  Ballet 
et  L.  Delherm  ont  rappelé  que  des  théories  diverses  ont  été  émises 
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sur  lq  pafhogépie  de  la  maladie  de  Graves.  »  Les  uns  ont  consi¬ 
déré,  disent-ils,  cette  affection  comme  une  névrose,  coquine  la 
conséquence  d’un  trouble  fonctionnel  et  mêque  organique  du 
bulbe,  ou  encore  comme  la  résultante  d’une  perturbation  du 
système  sympathique. 

«  D’antres  auteurs  ont  fait  jouer  le  principal  rôle  à  certaines 
glandes  a  sécrétion  interne  et  particulièrement  au  corps  thyroïde. 
Enfin,  des  théories  intermédiaires  sont  nées  qui  invoquent  à  la 
fois  la  perturbation  nerveuse  et  le  trouble  de  la  fonction 

thyroïdien11  e-  » 

Au  même  Congrès,  M.  Sainfon  admettait  que  la  glande  thyroïde 
devait  être  considérée  comme  l’agent  principal  des  accidents  depuis 
le  rapport  de  M-  Brissaud  au  Congrès  de  Bordeaux  ep  1895.  Cette 
théorie  glandulaire  paraît  être  définitive.  Mais  le  point  qui  reste 
en  litige  est  le  suivant,  tel  qu’il  a  été  formulé  par  M.  Sainton  lui- 
même  :  est-ce  l’influx  nerveux  qui  détermine  le  trouble  sécrétoire 
ou  est-ce  le  trouble  sécrétoire  qui  modifie  le  fonctionnement  du 
système  neryeux  ? 

Le  travail  que  M.  Léniez  envoie  à  la  Société  établit  que  le  trau¬ 
matisme  cérébral  peut,  à}ui  seul,  être  la  cause  des  .accidents  du 
goitre  exophtalmique.  De  la  sorte,  une  réponse  se  trouve  donnée 
à  la  question  posée.  Le  choc  cérébral  troublant  l’influx  nerveux 
détermine  le  trouble  sécrétoire. 

Voici  commnnt  M-  Léniez  présente  les  faits  : 

I.  —  Çn  chef  dp  bataillon,  sang  autre  passé  pathologique  que  du 
paludisme,  après  avoir  fait  une  chute  de  cheval  sur  la  tête  dans 
un  manège,  garda  le  lit  pendant  quelques  jours  pour  des 
accidents  légers  de  commotion  cérébrale  et  reprit  peu  à  peu  son 
service. . 

Deux  mois  après  l’accident,  cet  officier  vint  me  demander  une  con¬ 
sultation  pour  un  état  nerveux  mal  défini  qui  le  troublait.  Je  fus  tout 
d’abord  frappé  d’une  certaine  étrangeté  du  regard  sans  exophtalmie 
réelle.  A  un  examen  complet,  je  surpris  uqe  augmentation  de  volume 
très  manifeste  du  lobe  droit  du  corps  thyroïde  (dont  le  malade  ne 
s’était  jamais  aperçu;  ;  un  léger  battement  des  carotides;  une  tachy¬ 
cardie  donnant  un  pouls  à  104  ;  du  tremblement  des  doigts  ;  un  amai¬ 
grissement  rapide  et  une  nervosité  inaccoutumée.  Le  syndrome  hyper- 
thyroïdien  élait  marqué.  Cet  officier  s’absenta  et  ne  suivit  pas  de 
traitement.  Depuis  ce  temps,  j’ai  eu  l’occasion  de  le  revoir  ;  son  état 
s’est  un  peu  amélioré,  mais  le  malade  est  toujours  atteint  d’une  forme 
fruste  de  goitre  exophtalmique  apparu  peu  après  un  traumatisme 
crânien. 

J|.  -  En  octobre  1907,  lorg  de  l'incorporation  des  hommes  du9 
service  auxiliaire  appartenant  à  la  5e  compagnie  de  remonte,  j’eqs  à 
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examiner  un  jeune  soldat  atteint  de  goitre  exophtalmique  en  voie  de 
guérisoD. 

Ce  militaire,  jusqu’alors  bien  portant,  originaire  d’un  pays  où  le 
goitre  n’est  pas  endémique,  était  tombé  sur  la  tête,  quatre  ans  avant 
son  appel  sous  les  drapeaux,  du  haut  d’une  voiture  chargée  de  gerbes 
de  blé.  Après  être  resté  sans  connaissance  pendant  plusieurs  jours  et 
après  avoir  dû  cesser  tout  travail  pendant  trois  mois,  cet  homme  fut 
pris  d’une  tachycardie  intense,  puis  il  maigrit  beaucoup.  Au  moment 
de  son  incorporation,  ce  militaire  était  porteur  d’exophtalmie  légère, 
de  goitre  droit  et  présentait  un  pouls  à  98.  Malgré  ce  meilleur  état,  je 
crus  devoir  présenter  cet  homme  aux  membres  d’une  Commission  de 
réforme  et  il  fut  renvoyé  dans  ses  foyers. 

Il  semble  bien  réellement  établi  que  ce  goitre  exophtalmique  est 
tribqtaire  du  traumatisme  crânien  qui  vient  d’être  dit. 

III.  —  La  troisième  observation  sur  laquelle  i|  m’est  possible  ds  donner 
des  détails  circonstanciés,  est  celle  d’un  lieutenant  de  cavalerie  de  trente- 
trois  ans,  qui  fit,  le  2 ri  février  1907,  une  chute  de  cheval  sur  la  tête,  pour 
laquelle  j’eus  l’occasion  de  lui  donner  mes  soins.  Il  présenta  une  com¬ 
motion  cérébrale  légère  dont  les  suites  immédiates  furent  sans  gra¬ 
vité.  Mais  un  mois  plus  tard,  cet  officier  fut  pris  d’accidents  dont  le 
plus  intense  se  manifesta  par  une  faiblesse  extrême  et  un  amaigrisse¬ 
ment  très  rapide,  Le  lobe  droit  du  corps  thyroïde  augmenta  de  volume 
et  le  battement  carotidien  apparut.  Le  malade  présenta,  en  outre,  de 
l’étrangeté  du  regard  avec  une  très  légère  exophtalmie,  une  tachy¬ 
cardie  intense  avec  pouls  à  110,  du  tremblement  des  doigts,  de  la 
parésie  très  marquée  des  membres  inférieurs,  des  maux  de  tête,  de 
l’insomnie,  de  la  chaleur  à  la  peau  et  une  nervosité  très  accentuée. 
L’analyse  de  burine  ne  révéla  ni  sucre  ni  albumine. 

Le  syndrome  d’hyperthyroïdisme  était  complet.  Invité  à  suivre  le 
traitement  par  l’hémato-éthyroïdine,  le  malade  l’accepta  et  cette  médi¬ 
cation  produisit  une  véritable  résurrection,  car  l’état  de  cachexie  était 
alarmant.  Les  20  kilogrammes  perdus  furent  retrouvés.  Le  pouls  tomba 
de  1 10  à  66.  Le  goitre  est  à  peine  apparent,  la  parésie  a  disparu.  L’étran¬ 
geté  du  regard  et  l’exophtalmie  ne  sont  plus.  Cet  officier  a  repris  depuis 
le  1er  décembre  1907  un  service  chargé,  véritable  épreuve  de  résistance; 
il  sort,  il  est  gai,  n’est  plus  nerveux,  il  semble  ravi  et  étonné  d’une 
telle  guérison  après  la  chute  si  dramatique  de  toutes  ses  forces. 

Ces  trois  observations  montrent  très  nettement  la  causalité  d’un 
traumatisme  cérébral  dans  l’apparition  et  le  développement  du 
goitre  exophtalmique.  Et  cependant  l’origine  traumatique  du  syn¬ 
drome  de  Basedow  n’a  pas  encore  été  signalée, 

On  dit  bien  qu’un  choc  physique  ou  moral  est  susceptible  de 
produire  des  paroxysmes  chez  un  goitreux.  Mais  les  faits  que 
nous  apportons  ont  une  portée  beaucoup  plus  haute.  Ils  prouvent, 
comme  le  remarque  bien  M.  Léniez,  que  tous  les  cas  de  goitre 
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exophtalmique  ne  reconnaissent  pas  pour  cause  des  lésions  locales 
primitives  du  corps  thyroïde.  Il  est  probable  qu’à  cô'té  des  base- 
dowiens  essentiels  par  trouble  primitif  de  la  sécrétion  thyroï¬ 
dienne,  il  existe  des  basedowiens  d’occasion,  chez  lesquels  les 
troubles  de  la  fonction  thyroïdienne  sont  secondaires  et  consé¬ 
cutifs  à  des  lésions  cérébrales,  bulbaires  ou  sympathiques. 

A  côté  d’un  goitre  exophlalmique  par  trouble  glandulaire,  il 
semble  bien  qu’il  y  ait  lieu  de  faire  la  part  d’un  basedowisme 
traumatique  central  comme  on  l’a  fait  pour  le  diabète  traumatique. 

Je  demande  à  la  Société  d’adresser  des  remerciements  à 
M.  Léniez  pour  son  travail  original. 

M.  Picqijé  fait  remarquer  que  les  malades  atteints  de  goitre 
exophtalmique  présentent  ordinairement  un  passé  intéressant  à 
connaître.  J’observe  actuellement  une  dame  que  j’avais  conduite 
autrefois  près  de  notre  collègue  Ballet  pour  un  goitre  exophtal¬ 
mique.  Cette  malade,  dont  le  passé  nerveux  est  très  chargé,  est 
atteinte  actuellement  d’une  coxalgie  hystérique. 

Notre  regretté  collègue  Bouilly  a  insisté  autrefois  devant  nous 
sur  la  disparition  du  goitre  exophtalmique  à  la  suite  d’opérations 
pratiquées  dans  la  sphère  utérine. 

Il  y  a  là  une  question  très  complexe  de  palhogénie,  et  je 
demande  à  M.  Delorme  de  prier  M.  Léniez  de  compléter  les  obser¬ 
vations  qu’il  nous  a  présentées. 

M.  Delorme.  —  Je  ne  puis  donner  satisfaction  à  M.  Picqué.  Les 
observations  de  M.  Léniez  sont  peu  explicites  sur  une  symptoma¬ 
tologie  atténuée,  antérieure  au  traumatisme.  Je  crois  que  si 
M.  Léniez  n’en  a  pas  signalé,  c’est  qu’il  n’en  existait  pas,  mais  il 
serait  facile  de  s’en  assurer  et  de  demander  à  ce  sujet  des  ren¬ 
seignements  précis  à  M.  Léniez. 

—  Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Delorme,  mises  aux  voix, 
sont  adoptées. 


Kyste  suppuré  de  Vouraque, 
par  M.  le  médecin-major  Tricot. 

Rapport  de  M.  ARROU. 

M.  le  Dr  Tricot,  médecin-chef  de  l’hôpital  de  Constantine,  nous 
a  envoyé  une  observation  de  kyste  de  l’ouraque  intéressant  par  sà 
rareté,  et  par  la  méthode  de  traitement  qu’il  convient  de  lui 
assurer.  Je  la  résume  en  quelques  mots  : 

Un  soldat,  bien  portant,  bien  constitué,  sans  anomalie  urinaire 


SÉANCE  DU  13  JUILLET 


833 


ni  autre,  se  plaint  au  cours  du  service  de  douleurs  vagues  dans 
la  région  du  nombril.  La  constriction  du  pantalon,  celle  de  la 
ceinture  le  gênent  :  rien  de  plus.  Pas  de  fièvre.  Il  ne  se  présente 
pas  fout  d’abord  à  la  visite,  mais  s’y  trouve  contraint  au  bout 
d’une  semaine,  les  douleurs  continuant  et  prenant  un  caractère 
d’acuité  particulière. 

A  son  arrivée  devant  le  major,  il  ne  donne  aucune  impression 
défavorable.  Cependant,  -sa  marche  est  spéciale  :  le  malade 
marche  courbé  et  affirme  ne  pouvoir  se  redresser  sans  provoquer 
une  vive  réaction  douloureuse  dans  toute  la  région  de  l’ombilic. 
Aucun  autre  détail  à  relever  ;  en  particulier,  pas  de  nausées,  pas 
de  trouble  intestinal,  fonctionnement  urinaire  normal.  Le  ther¬ 
momètre  donne  37°6,  le  pouls  est  à  80. 

L’examen  de  la  région  incriminée  —  le  nombril  —  révèle  une 
douleur  en  plaque  de  la  largeur  d’une  paume  de  main,  un  peu  au- 
dessous  de  la  cicatrice,  elle-même  tout  à  fait  normale.  11  n’y  a  ni 
rougeur,  ni  œdème,  ni  gonflement,  ni  constatation  de  tuméfaction 
profonde.  Une  douleur,  et  c'est  tout.  Il  était  plus  que  difficile  de 
faire  un  diagnostic.  On  mit  le  malade  en  observation,  et  on 
attendit. 

On  attendit  une  semaine,  au  cours  de  laquelle  la  température 
oscilla  de  37°5  à  37°7,  le  pouls  restant  entre  70  et  80.  Ce  temps 
écoulé,  on  aperçut  enfin  une  sorte  de  proéminence  large,  de 
gâteau  plat,  répondant  bien  exactement  à  la  zone  douloureuse,  et 
qu’il  fallait  se  mettre  à  jour  frisant  pour  bien  reconnaître.  C’est 
dire  le  peu  de  saillie  que  cela  faisait  en  avant.  Toujours  pas  de 
rougeur,  pas  d’œdème,  aucun  phénomène  d’ordre  intestinal  ni 
urinaire. 

En  raison  de  la  légère  élévation  de  la  température,  force  était 
bien  de  penser  à  une  tuméfaction  d’ordre  inflammatoire.  On  n’y 
manqua  pas.  Et  comme  les  douleurs  augmentaient  avec  les  jours, 
on  résolut  d’ouvrir  cet  abcès  pariétal,  sous  injection  locale  de 
cocaïne.  Le  malade  fut  conduit  à  la  salle  d’opération,  et  le  chirur¬ 
gien  prépara  sa  seringue,  pendant  que  l’aide  savonnait  la  région. 

A  ce  moment,  sous  la  malaxation  de  la  brosse,  un  flot  de  pus 
se  fit  jour  à  l’extérieur.  C’était  un  pus  filant,  dit  l’observation,  de 
couleur  jaune  verdâtre,  et  sans  aucune  odeur.  L’orifice  de  sortie, 
punctiforme,  siégeait  à  l’ombilic  même  dans  son  quadrant  infé¬ 
rieur,  au  milieu  des  plis  de  sa  cicatrice.  11  s’écoule  ainsi  deux 
ou  trois  verres  à  liqueur  de  liquide. 

Un  stylet,  introduit  par  le  petit  orifice,  descend  en  bas  et  en 
arrière  dans  une  cavité  où  il  joue  à  l’aise,  et  qui  mesure  6  centi¬ 
mètres  dans  le  sens  vertical.  Il  y  a  donc  là  une  poche  mal  ouverte, 
car  elle  l’est  à  son  extrême  sommet,  et  qu’il  faut  tout  au  moins 


834 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


débrider  dans  toute  sa  hauteur  si  on  veut  autre  chose  qu’une 
fistule  par  la  suite.  Encore  ne  sait-on  où  passera  exactement  le 
bistouri,  et  si  le  péritoine  pariétal  ne  risquera  pas  d’être  atteint 
chemin  faisant. 

Ces  réflexions,  que  M  Tricot  se  fit  en  cours  de  route,  l’ame¬ 
nèrent  à  modifier  son  plan  primitif,  et  à  faire  une  ablation  com¬ 
plète  de  la  poche  infectée.  Ii  fjt  endormir  son  malade  au  chloro¬ 
forme,  incisa  couche  par  couche,  et  tomba  dans  une  cavité  du 
volume  d’une  petite  mandarine,  renfermant  un  calcul  gros  lui- 
même  comme  une  olive,  et  rappelant,  dit-il,  un  morceau  de  mor¬ 
tier  incomplètement  desséché  (ce  calcul,  soit  dit  en  passant,  a  été 
perdu,  de  même  que  la  poche,  de  sorte  qu’aucun  examen  histo¬ 
logique  n’a  pu  être  fait).  Je  laisse  la  parole  à  l’opérateur  pour 
quelques  détails  :  «  Les  parois  du  foyer  ont  l’apparence  d’une 
muqueuse  enflammée...,  l’extrémité  de  la  poche  s’insère  à  la  face 
profonde  de  l’ombilic,  son  extrémité  inférieure  se  termine  en 
cul-de-sac  absolument  clos...,  le  dit  cul-de-SRc  ge  continue  par  un 
gros  cordon  plein,  lequela  la  grosseur  du  petit  doigt  d’abord,  puis 
s’amincit,  et  finalement  s’insère  au  sommet  yésical-  C’est  donc 
bien  l’ouraque,  il  n’y  a  pas  de  doute  possible. 

«  Il  faut  enlever  cela.  Les  parois  enflammées  sont  passées  vigou¬ 
reusement  à  l’iode,  le  péritoine  est  ouvert  en  haut  et  sur  les  côtés, 
délibérément,  des  compresses  protègent  au  fur  et  ù  mesure  les 
anses  intestinales,  et  finalement  l’ouraque,  lié  au  catgut,  est 
coupé  au  thermocautère  et  abandonné  dans  le  ventre,  qu’on  suture 
à  trois  plans.  La  section  s’est  faite  à  quelques  millimètres  du  dôme 
vésical.  Suites  parfaites,  aucun  ennui,  guérison  dans  le  temps 
normal.  » 

Cette  observation,  fort  bien  rédigée,  prête  à  des  considérations 
de  deux  ordres  :  pathogéniques  d’abord,  thérapeutiques  ensuite. 

La  pathogénie,  dans  l’espèce,  ne  ipé  paraît  pas  présenter  de 
particulière  difficulté.  L’ouraque  se  change  en  cordon  plein  : 
c’est  son  évolution  normale.  Mais  il  a  lui  aussi  ses  anomalies. 
Tantôt  la  communication  avec  la  vessie  persiste,  établissant  dès 
la  naissance  ou  à  l’occasion  d’un  obstacle  urinaire  une  fistule 
ombilico-vésicale.  Tantôt  —  et  cela  est  infiniment  plus  fréquent  — 
quelques  microscopiques  cavités,  toutes  virtuelles,  persistent  le 
long  de  son  conduit 

Il  y  a  longtemps  que  Luschka  nous  l’a  dit,  et  notre  collègue 
Moreslin  en  a  rapporté  des  cas  à  la  Société  anatomique.  Il  est 
difficile  de  ne  pas  faire  là  un  rapprochement  avec  ce  qui  se  passe 
le  long  du  canal  vagino-péritonéal.  Lui  aussi  doit  s’oblitérer. 
Quand  il  l’oublie,  on  trouve,  soit  une  large  communication  avec 
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le  ventre,  soit  des  cavités  clpses  isolées,  fes  kystes  du  cordon. 
Tons  les  auteurs  ont  été  frappés  de  cette  ressemblance,  et 
MM.  Delore  et  Cotte  y  sont  revenus  dans  leur  mémoire  de  la 
Revue  de  Chirurgie  (mars  1906). 

Maintenant,  pourquoi  le  kyste  de  l’Qpyaque  arrive- t-il  quelque¬ 
fois  à  la  suppuration?  Pourquoi  contient- il  quelquefois  des 
calculs,  fruit  sans  doute  d’une  inoculation  microbienne  légère? 
C’est  un  problème  en  tout  semblable  à,  celui  de  la  suppuration  des 
kystes  dermoïdes,  ou  des  hématomes  sous-cutanés,  et  qu’ex¬ 
pliquent  suffisamment  les  données  modernes  du  laboratoire. 

La  question  thérapeutique  est  à  l’heure  actuelle  réglée.  On  ne 
songe  ni  aux  ligatures,  ni  aux  cautérisations  des  anciens  chirur¬ 
giens,  non  plus  d’ailleurs  qu’à  la  pure  et  simple  ouverture  de  la 
poche.  On  extirpe  et  on  reconstitue  la  paroi  :  car  chacun  sait  la 
fréquence  de  la  hernie,  quand  on  a  négligé  ce  dernier  point.  Sur 
ce  chapitre,  le  procédé  de  Delagénière  a  été  un  progrès.  Il  sec¬ 
tionne  l’out’àque,  à  quelques  millimètres  de  Ja  vessie,  et  fixe  par 
prudence  le  moignon  dans  la  paroi.  Mais  un  bien  autre  progrès 
me  paraît  être  le  procédé  de  M.  Monod,  exposé  dans  la  thèse  de  son 
élève  Jean  Mopod  (1899).  La  section  ne  porte  plus  à  proprement 
parler  sur  l’ouraque,  mais  sur  son  insertion  même.  C’est  bien  plus 
la  vessie,  en  somme,  qui  subit  une  faible  résection,  suivie  d’un 
triple  rang  de  sutures,  que  l’ancien  pédicule  allantoïdien.  Et  à 
CeJa  je  vois  le  mérite  de  ne  point  fixer  inutilement  une  vessie  à  la 
paroi,  et  de  ne  point  laisser  ces  quelques  millimètres  d’ouraque, 
peut  être  infectés,  alors  qu’on  peut  sans  difficulté  particulière  les 
supprimer.  L’opération  est  ainsi  complète,  toutes  les  parties  ma¬ 
lades  ou  suspectes  de  maladie  enlevées,  la  vessie  libre  dans  le 
bassin,  et  le  chirugien  a  tout  le  loisir  de  reconstituer  la  paroi 
comme  il  entend  le  faire. 

M.  Quénu.  — J’ai  observé  un  abcès  ayant  pour  origine  l’ouraque. 
M.  Sebileau,  qui  était  alors  mon  assistant,  pourra  vous  donner 
celte  observation.  Au  sujet  de  l’observation  de  M.  Tricot,  je  pense 
que  si  l'opération  a  été  suivie  de  succès,  c'est  que  vraisemblable¬ 
ment  le  pus  de  l’abcès  était  stérile,  et  je  regrette  que  l’examen 
bactériologique  n’en  ait  pas  été  fait.  Je  doute,  autrement,  que 
M.  Tricot  eût  obtenu  une  bonne  réparation  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  malgré  tous  les  attouchements  à  la  teinture  d’iode.  J’estime, 
malgré  le  succès  obtenu,  qu’il  eût  été  plus  prudent  de  traiter 
d’abord  l’abcès,  puis,  secondairement,  de  s’occuper  de  la  paroi. 

M.  A(tRou.  — Je  suis  du  même  avis  que  M-  Quénu.  La  poche  a 
été  pefdue,  n’a  pu  être  examinée.  Le  pus  n’a  pas  été  examiné  pop 
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plus.  Ce  double  examen  avait  une  grande  importance;  il  n’a 
pas  élé  fait,  mais,  vu  les  circonstances,  il  était  difficile  de  faire 
autrement. 

—  Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Arrou,  misesaux  voix,  sont 
adoptées. 


C  ommunications . 

Cancer  térébrant  de  l'anse  sigmoïde. 

Phlegmons  stercoraux  et  fistules  symptomatiques. 

Par  M.  SAVARIAUD. 

Les  phlegmons  stercoraux  de  la  paroi  abdominale  et  les  fistules 
symptomatiques  d’un  cancer  perforant  du  tube  digestifsont  connus 
depuis  bien  longtemps  et,  en  ce  qui  concerne  les  phlegmons  de 
la  fosse  iliaque,  Velpeau,  en  1841,  signale  dans  ses  cliniques, 
comme  pouvant  leur  donner  naissance,  les  ulcérations,  les  perfo¬ 
rations,  les  squirrhes  et  les  cancers  du  côlon,  lorsque  l’abcès 
siège  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

En  1890,  notre  collègue  M.  Thierry,  rapportant  à  la  Société 
anatomique  deux  cas  de  ces  phlegmons  symptomatiques  d’un 
cancer  du  côlon,  nous  apprend  que,  dans  un  cas,  le  professeur 
Verneuil  avait  porté  le  bon  diagnostic,  mais  il  ajoute  :  «  Ces  cas 
ne  sont  pas  fréquents,  si  nous  en  croyons  le  dire  de  nos  maîtres 
et  de  nos  collègues.  » 

A  cette  époque,  en  effet,  les  observations  publiées  étaient  rares. 
Je  dois  signaler,  toutefois,  celle  de  Laveran  (1875),  ayant  trait  à 
un  épilhélioma  sous-muqueux  de  l’S  iliaque  ne  donnant  lieu  à 
aucun  phénomène  intestinal  et  ayant  déterminé  la  mort  par 
perforation,  abcès  iliaque  et  psoïtis. 

Je  note  également  un  cas  de  Born  et  Bellier  (1881),  dans  lequel 
le  malade,  âgé  de  cinquante-six  ans,  avait  présenté,  onze  ans 
auparavant,  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  gauche  et  depuis  lors 
souffrit  constamment  de  ce  côté.  Il  vint  mourir  à  l’hôpital  d’un 
abcès  gazeux  de  la  fosse  iliàque  compliqué  de  péritonite.  Il 
semble,  dans  ce  cas,  que  la  perforation  siégeât  un  peu  au-dessus 
du  cancer,  sur  la  portion  dilatée  de  l’S  iliaque.  Il  semble  égale¬ 
ment  que  l’affection  cancéreuse  ait  eu  une  très  longue  durée. 

M.  Opin  (de  Lyon),  dans  sa  thèse  de  1894,  sur  les  phlegmons 
de  l’abdomen  symptomatiques  d’un  néoplasme  de  la  portion  sous- 
diaphragmatique  du  tubedigèstif,  ne  trouve  que  11  cas  de  perfora- 
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tion  du  gros  intestin,  dont  5  appartiennent  à  l’S  iliaque,  ce  qui  in¬ 
dique  une  certaine  prédominance  pour  la  région  qui  nous  occupe. 

En  1904,  M.  Tuffier  publie,  dans  la  Semaine  médicale ,  un  article 
sur  les  abcès  profonds  de  l’abdomen  comme  premier  symptôme 
du  cancer  de  l’intestin.  Il  en  signale  3  cas  siégeant  sur  le  cæcum 
et  sur  le  côlon.  Il  admet  que  l’intestin  peut  se  perforer  secondai¬ 
rement  au  contact  d’un  abcès  d’origine  ganglionnaire  et  explique 
de  cette  façon  l’apparition  tardive  des  matières  dans  la  cavité  de 
l’abcès , 

En  1906,  a  lieu  ici  même,  à  la  Société  de  Chirurgie,  à  propos 
d’une  observation  de  périsigmoïdite  deM.  Michaux,  une  discussion 
sur  les  difficultés  du  diagnostic  entre  le  cancer  et  la  sigmoïdile. 
A  cette  discussion  prennent  part  entre  autres  MM.  Segond  et 
Tuffier,  qui  citent  des  cas  de  prétendus  cancers  disparus  et  guéris 
depuis  plusieurs  années.  M.  Hartmann  cite  deux  cas  où  il  put 
éviter  l’erreur  en  se  basant  sur  des  signes  d’inflammation  aiguë 
présentés  par  les  malades.  Ce  raisonnement,  qui  suppose  l’impos¬ 
sibilité  pour  le  cancer  de  se  compliquer,  lui  aussi,  de  phénomènes 
inflammatoires,  paraît  acceplé  par  tout  le  inonde,  ou  du  moins  ne 
donne  lieu  à  aucune  protestation,  et  nous  le  voyons  reproduit 
depuis  par  nombre  d’articles  sur  le  diagnostic  du  cancer  et  de  la 
sigmoïdite. 

Depuis  cette  époque,  signalons  des  articles  de  M.  Lejars  sur  la 
sigmoïdite,  où  il  est  fait  allusion  au  cancer,  une  revue  de  M.  Thé- 
venet  sur  les  abcès  symptomatiques  du  cancer  du  gros  intestin 
(Gaz.  des  Hop.,  7  novembre  1908),  et  enfin  une  leçon  toute  récente 
de  M.  Mathieu  sur  les  types  cliniques  du  cancer  du  gros  intestin 
(Journ.  de  méd.  de  Paris ,  28  mai  1910),  et  dans  laquelle  il  insiste 
assez  longuement  sur  le  type  qui  nous  occupe. 

Ce  court  historique  montre  donc  que  la  question  n’est  pas  abso¬ 
lument  nouvelle.  Toutefois,  comme  elle  n’estpoint  encore  classique 
et  que  nombre  des  travaux  consacrés  au  cancer  du  gros  intestin 
glissent  sur  cette  complication  ou  même  la  passent  complètement 
sous  silence,  j’ai  cru  bon  d’attirer  l’attention  sur  ce  point  encore 
peu  connu  de  pathologie  et  de  clinique,  et  c’est  pour  cela  que  je 
vous  demande  la  permission  de  publier  in  extenso  malgré  leur  lon¬ 
gueur  les  deux  observations  suivantes,  lesquelles,  tout  en  présen¬ 
tant  de  grandes  analogies,  ne  sont  pas  sans  présenter  également 
de  très  grandes  différences. 

Obs.  I  (résumée).  —  Phlegmon  subaigu  de  la  fosse  iliaque  gauche  évo- 
hiant  sur  un  sujet  entaché  de  tuberculose.  On  soupçonne  la  nature  can¬ 
céreuse  du  mal  à  cause  des  troubles  intestinaux,  constipation  et  perles  de 
sang.  Incision  de  l'abcès.  Fistulisation.  Ecoulements  de  sanie  fétide  séro- 
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sanguinolente.  Irruption  des  bourgeons  cdncèreuii  dans  la  cicatrice.  Envahis¬ 
sement  de  la  paroi.  Anus  artificiel;  mort  en  quelques  mois  de  caeheskié. 

En  jtiillet  1908,  je  fus  appelé  par  mon  excellent  ami  le  Dr  Lavieitle 
auprès  de  son  valët  de  chambre,  qui  présentait  au-déàsous  de  l’arcade 
fémorale  du  côté  gauche  une  tuméfaction  doulotireuse  adhérente  à  là 
paroi  et  rappelant  le  plastron  de  l’appendicite.  Je  pensai  d’abord  à  cette 
affection  car  elle  peut  siéger  à  gauche*  mais  j’abandonnai  bientôt  ce 
diagnostic  d’exception  pour  celui  de  tumeur  du  gros  intestin,  én  raison 
des  troubles  observés  du  côté  de  cet  organe.  J’ajouterai  que  nous  étions 
menacés  d’une  perforation  en  raison  des  phénomènes  inflammatoires 
pour  lesquels  j’avais  été  appelé.  Toutefois,  comme  le  sujet  était  très 
jeune  (vingt-neuf  ans)  et  qu’il  était  entaché  de  tuberculose,  je  fis  des 
réserves  au  sujet  de  Cette  dernière  affection. 

L...,  vingt-neuf  ans,  valet  dé  chambre,  constitution  athlétique. 

En  1906,  opéré  à  Lariboisière  pour  abcès  froid  de  la  deuxième  côte. 
Guérison  complète.  Mais  depuis  cette  époque  il  a  été  de  plus  en  plus 
constipé. 

En  novembre  1907  il  a,  le  même  jour,  dans  l’espace  de  trois  heures, 
de  violentes  coliques  suivies  de  quatre  grandes  évacuations  de  sang, 
et  depuis  ce  jour  il  a  toujours  perdu  du  sang  avec  ses  matières.  Parfois 
il  s’agissait  du  sang  pur,  et  toujours  ces  selles  sanglantes  étaient  précédées 
de  grandes  coliques.  La  constipation  était  de  plus  en  plus  forte  et  obli¬ 
geait  le  patient  à  prendre  des  laxatifs. 

En  juin  1908,  il  éprouve  une  petite  douleur  dans  le  côté  gauche  du 
ventre.  Un  examen  pratiqué  à  cette  époque  par  le  Dr  Laviéille  ne  révèle 
rien.  Nouvel  examen  en  juillet,  la  douleur  ayant  augmenté.  Cette  fois 
on  trouve  une  tumeur  peu  volumineuse  dans  la  fosse  iliaque  gauche 
telle  que  je  l’ai  décrite  plus  haut.  Sous  l’influence  de  cataplasmes,  puis 
de  glace,  diminution  de  la  douleur.  Les  pertes  de  sang  augmentent 
toujours,  et  la  tumeur  reste  stationnaire.  Température  légèrement  au- 
dessus  de  la  normale. 

Fin  juillet  le  malade  allant  mieux,  vient  se  faire  examiner  â  Lariboi¬ 
sière.  La  reclo-sigmoïdoscopie  pratiquée  par  mon  collègue  Bensaude  ne 
montre  que  des  hémorroïdes  haut  placées.  Le  malade  allant  mieux,  on 
lui  permet  de  se  lever,  mais  le  S  août,  ayant  Travaillé  un  peu,  il  èst  pris 
d’un  grand  frisson  avec  une  forte  température,  40°S,  Sans  d’ailleurs 
souffrir  plus  qu’à  l’ordinaire. 

Le  7  août,  première  opération.  Incision  de  la  paroi  sur  la  tumeur. 
Evacuation  d’une  petite  quantité  de  pus  très  fétide.  Dans  les  jours  sui¬ 
vants  la  plaie  sécrète  peu  de  pus  proprement  dit,  mais  le  pansement  est 
imbibé  chaque  fois  d’une  sérosité  sanguinolente  très  fétide.  La  plaie 
se  rétrécit  mais  il  persiste  une  fistule.  Sur  ces  entrefaites  le  malade 
part  à  la  campagne  où  il  se  panse  lui-même.  11  revient  au  bout  d’un 
mois,  bien  plus  malade  qu’avant  son  départ.  Il  a  maigri  d’une  façon 
extraordinaire.  Lui  qui  était  une  Sorte  de  colosse  a  maintenant  dès 
formés  juvéniles;  localement  la  cicatrice  est  distendue  (par  tiné  tumé¬ 
faction  violacée.  La  fistule  s’est  agrandie  et  donne  iSsüe  à  des  bourgeons 
de  mauvaise  nature.  Ces  bourgeons  indubitablement  cancéreux  sont 
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infiltrés  de  pus.  Sans  endettait  le  malade  je  dilacère  cette  masse,  j’en 
fais  sortir  le  pus  et  j’enlève  plusieurs  gros  fragments,  qui  Sont  tétais  à 
M.  Masson,  chef  du  laboratoire.  La  réponse  a  été  nettement  affirma¬ 
tive  :  Epithëliome  cylindrique,  d’origine  intestinale. 

L’état  du  malade  s’aggrave  tous  les  jours.  11  présente  maintenant  des 
envies  fréquentes,  des  épreintes,  il  a  une  diarrhée  fétide  presque  con¬ 
tinuelle.  La  fièvre  ne  le  quitte  pas.  Dans  l’espoir  d’améliorer  son  état, 
je  pratique  du  côté  droit,  sur  le  bord  externe  du  muscle  grand  droit , 
Un  anus  artificiel  qui  porte  sur  l’anse  descendante  dü  côlon  tfansverse. 
Je  constate  de  l’ascite.  Résultat  médiocre.  L’état  local  n’est  pas  modifié. 
Le  malade  se  cachectise  de  plus  en  plus.  La  tumeur  fait  des  progrès 
énormes.  Elle  a  envahi  toute  la  fosse  iliaque  et  représente  un  énorme 
chou-fleur  du  volume  des  deux  poings.  La  température  Oscille  entre 
38  et  39  degrés.  Le  malade  meurt  dans  Un  état  de  consomption  extrême 
le  1er  novembre  1908. 

Obs.  II.  —  Phlegmon  iliaque  gauche  et  fistule  par  cancer  térébrant  du 
côlon  iliaque.  Longue  évolution  de  la  tumeur  avec  état  général  satisfaisant. 

Le  9  novembre  1908,  quelques  jours  à  peine  après  que  venait  d’y 
mourir  le  sujet  de  l’observation  précédente,  éntrait  à  l'hôpital  Lariboi¬ 
sière,  dans  le  service  de  mon  excellent  maître  M.  Reynier,  un  homme 
de  quarante- neuf  ans,  présentant  tous  les  signes  d’un  phlegmon  pro¬ 
fond  de  la  région  inguino-iliaque  du  côté  gauche.  Au-dessus  de  l’arcade 
crurale,  la  peau  était  rosée,  œdémateuse,  chaude  et  sensible  à  la  pres¬ 
sion.  Au-dessous  d’elle,  il  y  avait  Une  tuméfaction  profonde  formant 
plastron  dans  l’étendue  d’une  paume  de  main.  Pas  de  fluctuation  super¬ 
ficielle.  Le  diagnostic  était  :  suppuration  aiguë  de  la  fosse  iliaque.  Quant 
à  la  cause,  elle  était  plus  difficile  à  reconnaître  au  premier  abord; 
toutefois,  tout  imprégné  encore  du  souvenir  de  L...,  et  retrouvant 
dans  l’histoire  de  ce  malade  des  hémorragies  du  gros  intestin,  je 
•n’hésitai  pas,  vu  son  âge,  à  porter  le  diagnostic  probable  de  cancer 
perforant  de  l’S  iliaque. 

L’opération  confirma  absolument  cëtte  manière  de  voir  en  montrant, 
au-dessous  de  la  paroi,  Un  abcès  à  pus  gazeux.  Une  laparotomie  explo¬ 
ratrice,  faite  à  quelque  temps  de  là,  montra  que  le  cancer,  déjà  gros 
comme  le  poing,  agglutinait  ensemble  le  côlon  iliaque,  l’anse  sigmoïde 
et  des  anses  d’intestin  grêle.  Le  tout  adhérait  au  pelvis,  de  sorte  que 
toute  espèce  d’opération  radicale  était  rendue  impossible. 

L’opéré  se  remit  de  ses  deux  opérations,  et  actuellement-encore,  dix 
mois  après  l’incision  de  son  abcès,  et  près  de  cinq  ans  apres  le  début 
apparent  de  sa  tumeur,  il  conserve  Un  état  général  assez  satisfaisant,'  et 
qui  jure  en  tous  les  cas  avec  le  diagnostic  du  mal  dont  il  est  indubita¬ 
blement  atteint.  Voici  son  observation  détaillée  : 

De  N...,  quarante-neuf  ans,  employé  de  commerce,  entre,  le 
9  novembre  1908,  dans  le  service  du  Dr  Reynier,  à  l’hôpital  Lariboisière. 
Ce  malade  présente,  ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut,  tous  les  signes 
d’une  collection  profonde,  développée  au-dessus  de  l’arcade  fémorale 
gauche. 
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Comme  antécédents,  il  a  présenté,  au  régiment,  des  bronchites  et 
une  fièvre  intermittente.  Bien  portant  depuis.  Il  y  a  cinq  ans,  légère 
attaque  de  goutte. 

Il  y  a  quatre  ans,  tout  d’un  coup,  en  pleine  santé,  sans  douleur,  il  a 
perdu,  en  allant  à  la  selle,  environ  un  demi-verre  de  sang  rouge  vif.  Cette 
hémorragie  s’est  renouvelée  plusieurs  fois  par  jour  pendant  un  mois, 
mais  en  diminuant  de  fréquence  et  d’intensité.  Ces  accidents  furent 
attribués  à  des  hémorroïdes,  sans  que  le  malade  en  ait  constaté  lui- 
même  à  ce  moment. 

Un  an  se  passe  sans  incidents. 

Au  bout  de  ce  temps,  nouvelles  hémorragies,  se  reproduisant  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour  pendant  quinze  jours  environ.  Cette  année,  crise 
d’une  quinzaine  de  jours  tous  les  trois  mois.  A  cette  époque,  le  malade 
remarque  pour  la  première  fois  l’existence  d’une  petite  tumeur,  sans 
doute  hémorroïdaire,  sortant  parfois  de  l’anus. 

Pendant  les  deux  années  suivantes,  nouvelles  hémorragies ,  mais  beau¬ 
coup  moins  abondantes. 

Il  y  a  un  an  le  malade  a  eu  sa  crise  la  plus  forte.  Il  allait  à  h  selle 
quinze  fois  par  jour,  rendant  la  plupart  du  temps  du  sang  pur  (un  demi- 
verre  chaque  fois,  dit-il).  Cette  période  dura  deux  mois. 

Ces  pertes  de  sang  affaiblissaient  beaucoup  le  malade,  qui  toutefois 
se  remontait  vite  dans  l'intervalle,  tout  en  restant  amaigri. 

Fin  octobre  1908,  le  malade  commence  à  se  senlir  fatigué. 

Le  6  novembre,  il  éprouve  une  vive  douleur  dans  la  fosse  iliaque 
gauche.  A  ce  moment,  il  ne  perçoit  aucune  tuméfaction.  Les  jours 
suivants,  une  grosseur  apparaît,  augmentant  de  volume  jusqu’à  atteindre 
les  dimensions  de  la  main.  Au  niveau  de  la  tumeur,  la  peau  est  rouge 
et  chaude.  Le  malade  souffre  vivement,  surtout  les  8  et  9  novembre. 

Le  9  novembre  le  malade  entre  à  l’hôpital.  On  lui  met  un  pansement 
humide  qui  calma  les  douleurs. 

10  novembre.  Premièi'e  opération.  Sous  chloroforme,  incision  de  8  cen¬ 
timètres  au  niveau  de  la  tuméfaction.  A  quelques  centimètres  de  pro¬ 
fondeur,  avant  d’avoir  atteint  l’aponévrose,  on  donne  issue  avec  le 
doigt  à  une  petite  quantité  de  pus  séreux,  contenant  de  nombreuses 
bulles  de  gaz  sans  odeur. 

L’exploration  montre  que  l’aponévrose  et  les  différents  plans  de  la 
paroi  ont  été  perforés  par  le  pus,  et  que  le  reste  de  la  fosse  iliaque  est 
d’une  dureté  ligneuse. 

Ainsi  se  trouve  confirmé  le  diagnostic  d’abcès  péri-intestinal  provoqué 
par  une  perforation  d’origine  cancéreuse. 

Les  suites  opératoires  ont  encore  confirmé  ce  diagnostic.  Tandis  que 
la  suppuration  diminue  rapidement,  il  persiste  une  sécrétion  de  liquide 
séro-sanguinolent  fétide.  L’induration  de  la  fosse  iliaque  persiste.  La 
plaie  se  rétrécit,  mais  le  malade  conserve  une  fistule  par  où  sortent  de 
temps  en  temps  du  pus,  des  gaz  ou  des  matières  liquides.  Il  se  plaint 
de  l’accumulation  des  gaz  qui  lui  causent  une  douleur  au  niveau  de  la 
fistule.  Malgré  cela  l’état  général  est  bon.  Le  21  décembre  le  patient 
part  pour  l’Asile  des  convalescents  de  Vincennes.  Mais  il  ne  larde  pas 
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à  revenir  à  Lariboisière  toujours  dans  le  même  état.  Pas  de  constipa¬ 
tion.  Une  seule  fois  depuis  son  arrivée  il  a  perdu  du  sang. 

Deuxième  opération.  Le  11  février  1909.  Laparotomie  exploratrice. 
Incision  oblique  de  la  paroi  parallèle  à  la  cicatrice  et  située  à  3  centi¬ 
mètres  au-dessus.  Cette  incision  mesure  22  ou  25  centimètres.  Section 
des  muscles  et  aponévroses.  Section  de  l’artère  épigastrique  entre  deux 
ligatures.  Le  bord  externe  du  muscle  grand  droit  est  entamé,  ce  qui 
donne  un  jour  des  plus  convenables  pour  explorer  la  tumeur. 

On  constate  que  l’intestin  grêle  adhère  à  la  masse  néoplasique.  Celle-ci 
adhère  à  la  fosse  iliaque.  Elle  a  le  volume  d’un  poing  de  femme.  Elle 
comprend  le  côlon  iliaque  et  le  côlon  sigmoïde,  de  sorte  qu’il  n’y  a  plus 
d’anse  flottante  pour  établir  une  anastomose  iléo-sigmoïdienne.  L’anas¬ 
tomose  iléo-rectale  elle-même  serait  rendue  très  difficile  ou  peut-être 
impossible  par  suite  des  adhérences,  de  sorte  que,  en  cas  d’occlusion, 
la  seule  opération  possible  serait  l’anus  artificiel  établi  sur  le  cæcum, 
ou  mieux  sur  le  côlon  transverse. 

Etat  actuel.  —  Actuellement,  29  août  1909,  soit  dix  mois  après  l’in¬ 
cision  de  son  abcès  et  près  de  cinq  ans  après  ses  premières  entéror- 
ragies,  de  N...  me  donne  des  nouvelles  suivantes  : 

Au  point  de  vue  général,  grande  lassitude  au  moindre  effort;  au 
point  de  vue  local,  la  fistule  persiste  toujours,  donnant  lieu  aux  mêmes 
désagréments,  ce  qui  oblige  le  patient  à  se  garnir  fréquemment,  sur¬ 
tout  quand  il  travaille.  Plus  de  sang  dans  les  garde-robes. 

L’appétit  est  excellent,  et  peut-être  s’il  pouvait  le  satisfaire,  le  malade 
pourrait-il  reprendre  des  forces.  Mais  malheureusement  ne  pouvant  se 
livrer  qu’à  des  travaux  mal  rétribués,  il  souffre  fréquemment  la  faim, 
et  ainsi  qu’il  le  dit  lui-même,  il  n’est  pas  étonnant  qu’avec  un  pareil 
régime,  son  état  général  ne  soit  pas  bien  prospère. 

Telles  sont  nos  deux  observations. 

Limitant  mon  sujet  au  cancer  du  côlon  ilio-pelvien,  je  passerai 
rapidement  en  revue  la  fréquence,  les  symptômes  et  le  diagnostic 
des  perforations  cancéreuses. 

Fréquence.  —  Nous  avons  vu  qu’en  chiffres  absolus,  la  perfora¬ 
tion  est  rare  au  cours  du  cancer  du  gros  intestin.  Est-elle  relati- 
yement  grande  pour  le  cancer  de  l’S  iliaque?  C’est  ce  que  je  suis 
disposé  à  croire,  en  me  basant  sur  les  chiffres  d’Opin  (S  perfora¬ 
tions  de  l’S  iliaque  contre  4  du  côlon  et  2  du  cæcum)  et  sur  les 
faits  que  j’ai  observés  moi-même.  Ces  faits  sont  au  nombre  de  6, 
qui  comprennent  3  cas  de  phlegmons  et  3  cas  de  fistules.  Les  trois 
phlegmons  siégeaient  à  gauche,  deux  sur  l’S  iliaque,  ce  sont  ceux 
dont  je  vous  ai  lu  l’observation,  et  un  troisième  qui  m’a  paru  sié¬ 
ger  sur  le  côlon  descendant  et  qui  fut  opéré  par  mon  collègue  et 
ami  Chifoliau,  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Reynier,  à 
Lariboisière. 

A  ces  trois  phlegmons  stercoraux,  il  faut  ajouter  deux  cas  de 
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fistules  viscérales  et  un  cas  de  fistules  de  la  fosse  ischio-rectale, 
Parmi  les  fistules  viscérales,  l’une  faisait  communiquer  l’S  iliaque 
avec  là  vessie  (ce  sont  des  faits  bien  connus  depuis  les  travaux  de 
Chavannaz,  Tuffier  et  Dumont),  l’autre  faisait  communiquer  lar¬ 
gement  l’S  iliaque  avec  le  vagin,  de  sorte  que  toutes  les  matières 
passaient  par  la  voie  vaginale.  Quant  au  troisième  cas,  il  concer¬ 
nait  un  cancer  recto-sigmoïde  très  difficile  à  atteindre  par  le  tou¬ 
cher  et  qui  avait  donné  lieu  à  des  fistules  périnéales. 

En  dehors  de  ces  faits,  je  n’ai  observé  aucun  cas  de  phlegmon 
par  perforation  du  cæcum,  du  côlon  ascendant  et  du  côlon  trans¬ 
verse.  Je  suis  donc  fondé  à  croire  les  perforations  d’autant  plus 
fréquentes  qu’on  approche  de  la  terminaison  du  côlon,  opinion  en 
contradiction  avec  celle  exprimée  par  la  plupart  des  auteurs,  à 
savoir  que  les  cancers  du  côlon  droit  sont  des  cancers  végétants, 
mous  et  sujets  aux  perforations,  tandis  que  les  cancers  du  côlon 
gauche  sont  des  squirrhes  annulaires  atrophiques,  des  cancers 
sténosanls  ou  cancers  à  la  ficelje,  ordinairement  dépourvus 
d’adhérences. 

Maintenant  que  l’attention  est  attirée  sur  ces  deux  opinions 
contradictoires  (dont  l’une,  la  mienne,  ne  s’appuie  évidemment 
que  sur  un  très  petit  nombre  de  cas),  l’avenir  dira  laquelle  des 
deux  est  la  vraie. 

Symptômes.  —  Je  ne  passerai  pas  en  revue  les  symptômes  du 
cancer  ilio-pelvien  qui  ont  été  très  bien  décrits  par  MM.  Quënu  et 
Duval,  je  dirai  simplement  un  mot  des  signes  de  la  perforation. 
Celle-ci  se  fait  en  général  lentement.  C’est  la  douleur  qui  attire 
l’attention. du  malade,  puis  la  tuméfaction;  la  fièvre  peut  ne  pas 
être  très  élevée.  Dans  d’autres  cas,  la  perforation  s’annonce  par 
un  frisson  violent  et  une  élévation  brusque  de  la  température; 
dans  d’autres  enfin,  comme  dans  ma  première  observation,  l’évo¬ 
lution  se  fait  en  deux  temps  :  une  phase  subaiguë  qui  peut  durer 
un  mois  ou  deux,  dans  laquelle  les  signes  du  côté  de  la  fosse 
iliaque  rappellent  ceux  de  l’appendicite  avec  son  plastron  caracté¬ 
ristique,  puis  une  phase  aiguë,  avec  frisson,  température  élevée, 
exacerbation  des  douleurs,  qui  indique  que  la  suppuration  a  fran¬ 
chi  la  coque  d’adhérences  et  est  en  train  d’envahir  le  tissu  cellu¬ 
laire  de  la  fosse  iliaque  ou  la  paroi  abdominale. 

Tantôt  les  signes  de  phlegmon  de  la  paroi  ne  s’accompagnent 
d’aucun  phénomène  péritonéal,  tantôt,  au  contraire,  phlegmon  et 
péritonite  se  combinent.  Dans  plusieurs  observations,  nous  voyons 
que  c’est  à  cette  dernière  qu’a  succombé  le  malade. 

La  suppuration  sè  propageant  au  muscle  psoas  peut  détermi¬ 
ner  de  la  flexion  de  la  cuisse. 

Suivant  la  virulence  de  l'infection,  on  peut  observer  tous  les 
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kystesdephlegmon,  depuis  l’abcèssubaigu  dontmon  obserValionlI 
est  le  type,  évoluant  sans  fracas  avec  un  minimum  de  signes 
fonctionnels  et  physiques,  jusqu’au  phlegmon  gangreneux  avec 
signes  de  septicémie  gazeuse,  d’érysipèle  bronzé,  ou  de  phlegmon 
diffus  avec  production  de  gaz  dans  le  foyer  et  signes  concomi¬ 
tants  de  péritonite: 

Quand  on  tarde  à  intervenir,  le  pus  peut  se  vider  dans  l’intestin 
(Thierry)  ;  ordinairement,  il  est  ouvert  chirurgicalement,  et,  sui¬ 
vant  le  cas,  on  évacue  «  une  faible  quantité  de  pus  séreux  et  sans 
odeur,  bien  que; contenant  de  nombreuses  bulles  de  gaz  »,  comme 
dans  mon  observation  II,  ou  bien  une  faible  quantité  de  pus 
fétide  (obs.  II),  ou  bien  Une  grande  quantité  de  pus  horriblement 
fétide,  mélangé  de  gaz  et  contenant  des  lambeaux  de  tissus  gan¬ 
grenés  (type  ordinaire). 

Dans  le  fond  de  l’incision  opératoire,  on  sent  ordinairement  des 
masses  indurées  qui  mettent  sur  la  voie  du  yrai  diagnostic  lorsque 
ce  dernier  n’a  pas  été  posé  d’avance. 

Dans  les  jours  qui  suivent  l’opération,  le  pansement  est  imbibé 
d’une  grande  quantité  de  sérosité  sanguinolente  très  fétide 
(obs.  I  et  II). 

Les  matières  intestinales  n’apparaissent  en  général  dans  le 
pansement  qu’au  bout  de  quelques  jours.  M.  Tuffier  suppose 
que  dans  ce  cas  l’abcès  primitivement  développé  dans  des  gan¬ 
glions  mésentériques  s’est  ouvert  secondairement  dans  l’intestin. 
Sans  nier  la  possibilité  de  ce  mécanisme,  il  me  paraît  plus  con¬ 
forme  aux  faits  d’observation  courante  de  supposer  que  si  les 
matières  ne  passent  pas  dans  l’abcès,  c’est  à  cause  de  l’étroitesse 
de  la  perforation,  à  cause  des  sinuosités  du  trajet,  et  surtout 
à  cause  de  la  tension  élevée  de  l’abcès  qui  tend  à  s’ouvrir  dans 
l’intestin  où  la  pression  est  très  peu  élevée.  Ce  n’est  qu’après 
évacuation  de  l’abcès  que  la  pression,  devenant  nulle  dans  ce  der¬ 
nier,  le  contenu  de  l’intestin  a  tendance  à  passer  par  la  plaie, 
Cette  explication  a  l’avantage  de  s’appliquer  à  toutes  les  perfo¬ 
rations,  non  seulement  à  celles  de  l’intestin,  mais  encore  à  celles 
de  l’urètre  et  des  différents  conduits  et  cavités  de  l’organisme 
dans  lesquels  la  tension  est  ordinairement  peu  élevée. 

L’écoulement  des  matières  par  la  plaie  est  d’ailleurs  ordinaire¬ 
ment  des  plus  médiocres,  sauf  dans  les  premiers  jours,  parce 
qu’à  ce  moment  la  plaie  est  largement  ouverte.  Au  bout  de  quel¬ 
que  temps,  l’orifice  intestinal  s’encombre  de  bourgeons  cancé¬ 
reux,  la  plaie  abdominale  se  rétrécit  et  la  fistule  ne  donne  plus 
passage  qu’à  un  peu  de  pus  fétide,  aux  gaz  et  aux  matières 
liquides. 

Ce  qui  montre  que  la  paroi  joue  le  rôle  principal  dans  l’abon- 
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dance  de  l’écoulement,  c’est  que  lorsque  la  fistule  se  fait  dans  la 
vessie  et  surtout  dans  le  vagin,  la  totalité  des  matières  peut  suivre 
la  nouvelle  route,  sans  jamais  diminuer. 

La  sécrétion  devient  ordinairement  de  moins  en  moins  abon¬ 
dante,  à  moins  que  les  bourgeons  cancéreux  n’envahissent  la 
plaie.  Toutefois,  cette  sécrétion  reste  toujours  très  fétide,  car  elle 
provient  de  l’ulcération  cancéreuse. 

La  fistule  peut  se  rétrécir  de  plus  en  plus  au  point  de  se  fermer 
pendant  des  périodes  assez  longues.  D’autres  fois  elle  se  rouvre 
au  bout  de  peu  de  temps,  en  donnant  passage  à  des  fongosités 
cancéreuses  qui  bientôt  s’étalent  en  volumineux  chou-fleur,  au 
devant  de  la  paroi  abdominale  (obs.  II,  figure  1.) 

La  mort  est  le  terme  inexorable  auquel  l’affection  conduit  plus 
ou  moins  vile.  Elle  peut  survenir  en  quelques  mois,  comme  dans 
notre  première  observation  où  tout  était  réuni  pour  une  prompte 
terminaison  fatale  :  jeune  âge  du  sujet,  forme  végétante,  infection 
des  masses  cancéreuses.  Elle  peut  tarder  longtemps  dans  les 
formes  dures  et  la  présence  d’un  cancer  fistuleux  peut  être  com¬ 
patible  avec  les  apparences  de  la  santé  générale,  comme  dans  ma 
seconde  observation.  Elle  peut  se  maintenir  telle  pendant  plu¬ 
sieurs  années,  au  point  que  la  masse  diminuant  de  volume,  on 
peut  se  demander  s’il  s’agissait  bien  d’une  tumeur  cancéreuse  et 
non  de  masses  inflammatoires. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  peut  être  difficile  lorsque  les  signes 
rationnels  du  cancer  viennent  à  manquer,  comme  dans  les  faits 
relevés  par  M.  Tuffier  où  le  phlegmon  stercoral  paraît  être  le 
premier  signe  en  date  de  l’affection  ;  de  même  dans  un  cas  relaté 
par  M.  Laveran,  où  les  symptômes  intestinaux  manquant  totale¬ 
ment,  on  avait  pensé  à  une  adénopathie  tuberculeuse  de  la  fosse 
iliaque. 

Dans  mon  premier  cas  le  diagnostic  était  ardu.  Le  sujet  n’avait 
que  vingt-neuf  ans  (celui  de  Laveran  n’en  avait  que  vingt-cinq), 
il  était  tuberculeux  (comme  celui  de  Laveran),  j’avais  donc  de 
bonnes  raisons  de  penser  à  la  tuberculose.  Mais  il  avait  depuis 
plus  d’un  an  des  pertes  de  sang  très  abondantes,  parfois  des 
selles  uniquement  composées  de  sang,  avec  en  plus  des  signes  de 
rétrécissement  d’intestin.  C’est  sur  la  répétition  des  hémorragies 
et  sur  leurs  caractères  que  je  me  basai  pour  faire  le  diagnostic  de 
cancer  probable.  Notons  ici  en  passant  que  l’examen  recto- 
sigmoïdoscopique  ne  révéla  que  des  hémorroïdes  haut  placées 
et  faillit  nous  induire  en  erreur  en  attribuant  les  pertes  de  sang 
à  ces  tumeurs  veineuses. 

Dans  mon  second  cas  j’étais  prévenu,  bien  que  le  malade 
n’accusât  de  lui-même  aucun  trouble  intestinal  et  parût  jouir  d’une 
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santé  parfaite,  je  flairai  encore  le  cancer,  et  je  ne  tardai  pas  à 
découvrir  d’abondantes  hémorragies  rectales  qui  avaient  été  mises 
comme  dans  le  cas  précédent  sur  le  compte  d’hémorroïdes.  A 
noter  que  dans  ce  cas  il  n’y  avait  aucun  signe  de  rétrécissement 
intestinal,  ce  qui  aurait  pu  rendre  le  diagnostic  embarrassant  s’il 
n’y  avait  eu  pour  nous  guider  les  hémorragies  intestinales. 

Quand  le  diagnostic  n’a  pas  été  posé  avant  l’opération,  il  est 
fait  généralement  au  cours  de  celle-ci,  ou  en  tout  cas  à  la  période 
de  fistule  lorsqu’il  persiste  une  tumeur  dure,  bosselée  et  immobile 
dans  la  fosse  iliaque  interne. 

Le  diagnostic,  d’une  façon  générale,  s’appuiera  sur  les  signes 
de  rétrécissement  tels  que  épreintes,  coliques,  ballonnement, 
expulsion  de  sang  et  de  glaires,  de  matières  rétrécies...  On  se 
rappellera  que  le  jeune  âge  n’est  pas  une  raison  suffisante  pour 
éliminer  le  cancer.  Les  caractères  de  la  tumeur,  sa  fixité,  ses  bos¬ 
selures,  sa  dureté,  seront  parmi  les  meilleurs  signes,  la  présence 
d’hémorragies  non  expliquées  par  une  autre  cause  complétera  la 
certitude.  L’apparition  de  fièvre,  de  frissons,  de  nausées,  d’élan¬ 
cements  douloureux  avec  développement  d’un  plastron  feront 
diagnostiquer  la  perforation  avec  formation  d’un  phlegmon  ster- 
coral  probablement  gazeux  et  gangreneux,  avec  comme  corollaire 
l’obligation  d’inciser  de  bonne  heure,  sous  peine  de  voir  éclater 
des  accidents  formidables. 

Traitement.  —  Il  lient  en  deux  mots  :  incision  large  et  précoce. 

Le  traitement  du  cancer  lui-même  est  purement  palliatif.  Si  le 
rétrécissement  est  serré,  si  le  patient  présente  de  l’occlusion  chro¬ 
nique,  on  fera  l’anus  contre  nature. 

Toute  opération  radicale,  toute  tentative  d’entéro-anastomose 
est  à  peu  près  condamnée  d’avance. 

Conclusions.  —  Le  cancer  térébrant  du  côlon  iléo-pelvien,  moins 
fréquent  sans  doute  que  ce  cancer  purement  sténosant,  est  bien 
loin  d’être  rare,  et  ses  complications  telles  que  phlegmons  de  la 
paroi  et  fistules  viscérales  méritent  de  devenir  classiques. 

Le  cancer  térébrant  peut  passer  inaperçu  jusqu’au  jour  où  il 
donne  lieu  à  un  phlegmon  de  la  paroi  (Tuffier),  mais  en  fouillant 
bien  les  antécédents  du  malade,  il  est  rare  qu’on  ne  trouve  pas 
quelque  trouble  intestinal  mettant  sur  la  voie  du  diagnostic. 

En  tout  cas,  en  présence  d’un  phlegmon  de  la  fosse  iliaque,  il 
faut  toujours  songer  à  une  origine  intestinale  possible. 

Quand  on  a  éliminé  l’adéno-phlegmon  iliaque,  le  phlegmon 
symptomatique  d’un  corps  étranger,  il  faut  circonscrire  le  débat 
entre  le  diagnostic  de  cancer  et  de  sigmoïdite.  La  forme  de  la 
tuméfaction  et  la  marche  de  l’affection  sont  les  meillèùrs  éléments 


846 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


de  diagnostic.  L’hémorragie  intestinale  appartient  presque  exclu¬ 
sivement  au  cancer.  La  fièvre  et  la  douleur  signifient  perforation 
intestinale,  sans  permettre  d’en  préjuger  la  cause.  La  longue 
durée  de  l'affection  avec  conservation  de  l’état  général  ne  permet 
pas  d’éliminer  le  cancer,  non  plus  que  Je  jeune  âge  du  malade. 
Une  observation  prolongée  permet  seule,  dans  bien  des  cas,  de 
trancher  le  diagnostic. 

Le  pronostic  du  cancer  térébrant  du  gros  intestin  est  des  plus 
graves.  Les  cancers  compliqués  de  phlegmons  et  de  fistules  ne 
sauraient  se  prêter  à  l’opération  radicale.  Lorsque  l’opération 
palliative  sera  indiquée,  il  faudra  renoncer  la  plupart  du  temps, 
par  suite  d’impossibilité,  à  l’entéro-anastomose  et  se  contenter  de 
l’anus  contre  nature. 


Appareil  contentif  et  réducteur  dans  les  fractures  diaphysaires, 
par  M.  Lambret  (de  Lille). 

Le  travail  de  M.  Lambret  est  renvoyé  à  l’examen  d’une  Commis¬ 
sion,  dont  M,  Broca  est  nommé  rapporteur. 


Présentations  de  malades. 

Greffe  ovarienne  et  menstruation. 

M.  Tuffier.  —  Je  vous  présente  une  jeune  femme  de  vingt-  • 
six  ans  chez  laquelle  j’ai  pratiqué,  le  23  novembre  1909,  l’ ablation 
des  annexes  pour  double  ovaro-salpingite  datant  de  dix-huit  mois, 
et  chez  laquelle  j'avais  laissé  l'utérus.  J’ai  trouvé  sur  la  pièce  enle¬ 
vée  que  les  ovaires ,  bien  que  scléreux  et  kystiques,  pouvaient  être 
conservés  et  j’ai  fait  chez  elle  ce  que  je  fais  depuis  quatre  ans  dans 
tous  les  cas  semblables;  je  les  ai  greffés  à  la  face  profonde  du. 
tissu  cellulaire  sous-cutané  de  l’abdomen.  Cinq  mois  après,  délai 
assez  habituel  dans  ces  cas,  la  menstruation  se  rétablissait  réguliè¬ 
rement.  Plusieurs  faits  de  ce  genre  sont  consignés  dans  mes  ob¬ 
servations,  dont  l’une  a  été  consignée  par  Jardry  dans  sa  thèse,  il 
y  a  quatre  ans,  mais  celui  que  je  vous  présente  est  d’une  netteté 
qui  entraîne  définitivement  ma  conviction  —  car  les  deux  ovaires 
dont  vous  pouvez  ici  constater  la  forme,  le  volume,  la  consistance 
et  la  sensibilité  normales,  sont,  avant  la  période  menstruelle,  le 
siège  de  congestion  légèrement  douloureuse  --  bilatérale  —  avec 
prédominance  d’un  côté,  variable  à  chaque  menstruation,  mais 
sans  alternance  rythmique.  Une  seule  fois,  cette  augmentation  de 
volume  de  la  région  gauche  fut  suivie  d’une  très  légère  ecchymose. 
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J’ai  depuis  longtemps  étudié  et  exposé  devant  vous  ces  signes 
congestifs  qui  ne  sont,  bien  entendu,  suivis  de  menstruation  que 
dans  les  cas  où  on  a  conservé  l’utérus. 

Permettez-moi  quelques  remarques  à  propos  de  ces  cas.  J’ai 
développé  dans  le  «  Briiisk  med.  Journal  »  (25  juin  1910),  avec 
mon  assistant  du  Hertford  British  Hospital,  le  Dr  Chapman,  ce  que 
je  pensais  du  mécanisme  de  la  menstruation.  Elle  me  paraît  être 
le  résultat  d’une  intoxication  périodique  produite  par  la  sécrétion 
interne  d’une  glande  dont  j’ignore  l’origine,  mais  dont  le  produit 
agit  sur  l’ovaire  ;  la  glande  ovarienne  est  alors  le  siège  de  phé¬ 
nomènes  secondaires  qui  déclanchent  la  menstruation.  Ce  n’est 
là  qu’un  fait  de  solidarité  des  glandes  à  sécrétion  interne.  Les 
signes  dits  de  ménopause  anticipée  ne  sont  que  des  signes  d’une 
intoxication  «  genre  hyperthyroïdisme  »,  neutralisés  normalement 
par  l’ovaire.  Aussi  chez  ma  malade,  pendant  les  cinq  mois  que 
la  greffe  a  demandés  pour  la  réfection  de  la  circulation  normale, 
ces  accidents  ont  été  légers  mais  bien  nets;  ils  ont  disparu  avec  le 
retour  des  règles. 

2°  J’ai  jusqu’à  présent  indiqué  pourquoi  je  plaçais  les  ovaires 
sous  la  peau  :  il  était  impossible  de  savoir  sans  cela  ce  qui  se  pas¬ 
sait  dans  ces  glandes  greffées.  Maintenant  que  notre  foi  est 
éclairée,  je  crpis  que  les  Couleurs  assez  fréquentes  dues  à  la  pres¬ 
sion  des  vêtements  à  ce  niveau  démontrent  que  le  lieu  d'élection  de 
la  greffe  est  ailleurs,  et  je  place  maintenant  ces  greffes  dans  le 
tissu  sous-péritonéal.  Ils  ne  sont  plus  sous  la  couverture,  ils  sont 
sous  le  matelas!  C’est  là  également  qu’il  faudrait  replacer  les 
greffes  devenues  douloureuses,  au  lieu  de  les  enlever  ou  en  les 
changeant  d’étages. 

M.  Quénü.  —  J’allais  objecter  à  Tuffier  que  le  tissu  sous-cutané 
n’est  pas  le  lieu  d’élection  pour  la  greffe  ovarienne.  M.  Tuffier- y  a 
répondu,  par  anticipation,  en  disant  que  le  meilleur  siège  pour  la 
greffe  est  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 

M.  Nélaton.  —  M.  Tuffier  a-t-il  fait  souvent  cette  greffe?  est-ce 
chez  lui  une  pratique  régulière?  Cela  ressemblerait  à  de  l’expéri¬ 
mentation. 

M.  Mqrestin.  —  Les  ovaires  insérés  sous  les  téguments  de 
l’abdomen  font  saillie  d’une  façon  disgracieuse.  En  tenant  compte 
du  simple  point  de  vue  esthétique,  je  pense  qu’il  serait  préférable 
de  les  greffer  dans  quelque  autre  endroit,  ou  ils  seraient  moins 
apparents,  de  les  loger  par  exemple  dans  l’aisselle  ou  dans  le 
tissu. cellulaire  rétro-mammaire. 
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Résection  de  l'aile  iliaque. 

M.  H.  Morestin.  —  Bien  que  l’aile  iliaque  soit  d’un  accès  relati¬ 
vement  facile,  la  résection  de  cette  partie  du  bassin  constitue  une 
opération  très  importante,  dont  il  est  fort  intéressant  d’examiner, 
non  seulement  les  suites  immédiates,  mais  encore  les  consé¬ 
quences  au  point  de  vue  de  la  solidité  de  la  paroi  abdominale  et 
des  fonctions  du  membre  inférieur. 

Ayant  eu  l’occasion  de  pratiquer  une  intervention  de  ce  genre, 
je  vous  présente  le  malade  pour  que  nous  puissions  juger  en¬ 
semble  du  résultat  obtenu. 

Tl  s’agit  d’un  homme  de  cinquante-sept  ans,  Edouard  D...,  entré 
le  1er  avril  dernier,  dans  mon  service,  à  l’hôpital  Tenon,  salle 
Lisfranc,  1S. 

Il  présentait  au  niveau  de  la  crête  iliaque  et  de  la  fosse  iliaque 
externe  du  côté  droit,  une  tumeur  formant  un  relief  très  accusé, 
tumeur  allongée  d’avant  en  arrière,  s’étendant  depuis  l’épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  jusqu’au  voisinage  de  la  masse 
sacro-lombaire.  A  la  palpation,  elle  paraissait  très  dure,  d’une 
dureté  uniforme,  légèrement  bosselée.  Elle  comblait  en  partie  les 
fosses  iliaques  interne  et  externe,  masquait  entièrement  la  crête 
iliaque,  et  semblait  incorporée  au  squelette.  La  pression  ne  dé¬ 
terminait  aucune  souffrance. 

Les  téguments  n’offraient  d’autre  modification  qu’une  faible 
diminution  de  leur  mobilité  et  une  teinte  très  légèrement  rosée, 
en  un  point  répondant  à  la  bosselure  la  plus  saillante.  On  n’obser¬ 
vait  aucune  dilatation  des  réseaux  veineux  superficiels  de  la 
région. 

Les  ganglions  inguinaux  et  iliaques  externes  étaient  un  peu 
augmentés  de  volume. 

Le  malade  nous  déclara  que  cette  lésion  évoluait  depuis  quatre 
mois  environ.  Il  ajouta  qu’elle  était  survenue  à  la  suite  d’une  con¬ 
tusion  résultant  d’une  chute  sur  le  sol  :  mais  le  traumatisme  pa¬ 
raît  avoir  été  insignifiant.  L’état  général  semblait  parfait  :  le  sujet 
très  robuste,  grand,  bien  musclé,  exerçait  sans  fatigue  le  rude 
métier  de  forgeron.  Cependant,  il  dut  nous  avouer  qu’il  toussait 
habituellement,  depuis  assez  longtemps,  et  qu’il  était  alcoolique 
invétéré.  L’auscultation  nous  fit  percevoir  quelques  craquements 
au  sommet  droit. 

Le  diagnostic  de  cette  tumeur  englobant  la  crête  iliaque  était 
fort  difficile.  En  tenant  compte  des  signes  fournis  par  l’examen  du 
poumon  droit,  on  devait  songer  à  la  possibilité,  à  la  probabilité 
même  d’une  lésion  tuberculeuse,  mais  cette  masse  dure  et  bos- 
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selée,  envisagée  isolément,  donnait  plutôt  l’impression  d’un  sar¬ 
come. 

On  pouvait  songer  encore  à  un  syphilome  ostéo-périostique. 
Cette  dernière  supposition  était,  il  est  vrai,  le  moins  probable, 
d’autant  plus  qu’on  ne  retrouvait,  dans  les  antécédents,  aucune 
trace  bien  nette  de  syphilis.  Un  traitement  d’épreuve  commencé 
à  la  consultation  de  l’hôpital  avant  l’entrée  du  malade  et  continué 
pendant  quelques  jours  dans  la  salle  en  fit  d’ailleurs  promptement 
justice. 

Restaient  en  présence  les  hypothèses  de  tuberculose  osseuse 
avec  tuberculomes  péri-osseux  et  d’ostéo-sarcome.  Tout  en  incli¬ 
nant  vers  la  première,  je  ne  pouvais  éliminer  la  seconde.  L’inter¬ 
vention  me  paraissant  indiquée  dans  les  deux  cas,  je  décidai 
d’opérer  le  malade,  et  de  commencer1  l’opération  par  une  incision 
exploratrice. 

Pendant  les  quelques  jours  où  le  malade  demeura  en  observa¬ 
tion,  la  peau  devint  plus  adhérente  et  sur  une  plus  grande 
étendue,  en  même  temps  que  la  teinte  vaguement  rosée  qu’elle 
présentait  s’accentuait  un  peu.  Ce  changement  assez  rapidement 
survenu  me  fit  incliner  davantage  vers  la  tuberculose. 

L’intervention  eut  lieu  le  15  avril.  L’incision  me  montra  tout 
d’abord  que  la  tumeur  était  formée  par  des  masses  tuberculeuses 
commençant  par  endroits  à  se  ramollir.  Je  pensai  alors  que  le 
mieux  était  d’enlever  en  bloc  les  parties  molles  altérées  et  l’os 
sous-jacent  où  siégeaient  les  lésions  originelles, comme  on  eût  fait 
pour  un  néoplasme  véritable. 

Je  traçai  donc  une  double  incision  curviligne,  passant  l’une 
au-dessus,  l’autre  au-dessous  de  la  crête  iliaque  et  se  réunissant 
en  avant  et  en  arrière  de  la  tumeur  pour  se  continuer  d’une  part 
au-dessous  et  le  long  de  l’arcade  crurale  jusqu’au  voisinage  de  sa 
partie  moyenne,  d’autre  part  jusqu’à  l’articulation  sacro-iliaque. 
Je  dus  faire  encore  deux  incisions  de  débridemenl,  toutes  deux 
dirigées  en  bas,  et  longues  de  7  à  8  centimètres,  se  détachant  de 
l’incision  curviligne  la  première  à  la  hauteur  de  l’épine  iliaque 
antéro-inférieure  èt  se  portant  en  bas  et  un  peu  en  arrière,  l’autre 
à  la  hauteur  de  l’épine  iliaque  postéro-supérieure  et  suivant  un 
trajet  légèrement  oblique  d’arrière  en  avant. 

Je  commençai  alors  à  libérer  la  masse  tumorale  et  l'aile 
iliaque  qui  la  supportait.  Ce  ne  fut  pas  sans  peine.  Les  lésions 
s’enfoncaient  dans  l’épaisseur  du  moyen  et  du  petit  fessiers,  du 
tenseur  du  fascia  lata,  du  couturier  et  des  muscles  de  la  paroi 
abdominale.  Les  tuberculomes  en  voie  de  ramollissement  infil¬ 
traient  ces  divers  muscles  sur  une  étendue  de  plusieurs  centi¬ 
mètres  . 
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J’isolai  le  territoire  envahi  en  passant  à  bonne  distance,  dans 
les  tissus  d’apparence  franchement  saine,  laissant  les  parties 
molles  condamnées  adhérentes  à  la  portion  d’os  iliaque  qui  devait 
elle-même  être  sacrifiée  de  façon  à  enlever  le  tout  eu  bloc. 

En  dehors,  je  dus  sectionner,  puis  décoller  et  repousser  les 
fessiers,  la  bande  de  Maissiat,  le  tenseur  du  fascia  lala,  en  avant 
le  couturier,  en  dedans  l’arcade  crurale,  les  muscles  grand  oblique, 
petit  oblique  et  transverse,  puis  le  muscle  iliaque. 

Je  sciai  alors  l’aile  iliaque  d’avant  en  arrière;  le  trait  de  scie 
commençait  en  arrière,  immédiatement  au-dessus  de  l’interligne 
sacro-iliaque,  pour  aboutir  en  avant  à  l’épine  iliaque  antérieure 
et  inférieure.  Aussitôt  cette  section  terminée,  la  pièce  entière  se 
détacha. 

Cependant  par  la  vaste  baie  qu’avait  créée  la  résection  osseuse 
et  musculaire,  une  hernie  volumineuse  s’était  produite  sous  les 
efforts  du  patient  supportant  mal  le  chloroforme,  en  sa  qualité 
d’alcoolique,  le  péritoine  était  si  tendu  que  je  craignais  de  le 
voir  céder. 

Pour  combler  la  brèche,  je  suturai  les  muscles  pariétaux  au 
droit  antérieur,  au  muscle  iliaque,  au  petit  et  au  moyen  fessiers, 
mais  le  rapprochement  des  muscles  ne  fut  possible  qu’en  avant. 
En  arrière,  je  rattachai  la  paroi  musculo-aponévrotique  de 
l’abdomen  à  l’os  iliaque  lui-même,  à  l’aide  de  très  forts  catguts 
passant  par  deux  tissus  forés  dans  l’épaisseur  de  l’os,  un  peu 
au-dessous  de  la  tranche  de  section. 

Je  réunis  alors  les  plaies  tégumentaires,  et  laissai  un  gros  drain 
sortant  par  la  partie  postérieure  de  l’incision  curviligne. 

L’hémorragie  avait  été  abondante  au  cours  de  cette  intervention. 
Non  seulement  la  traversée  des  muscles  avait  intéressé  Un  grand 
nombre.de  vaisseaux,  mais  le  tissu  osseux  divisé  par  la  scie  avait 
saigné  d’une  façon  assez  ennuyeuse. 

Pour  diminuer  la  tension  des  sutures,  tant  superficielles  que 
profondes,  je  fis  placer  le  membre  inférieur  en  abduction  et  en 
flexion  légère. 

L’opération  fut  très  bien  supportée  et  les  suites  eussent  été 
parfaitement  simples  si  un  gros  hématome  ne  s’était  produit 
malgré  le  drainage. 

Il  fallut  désunir  une  partie  de  la  plaie.  J’aurais  voulu  la  suturer 
secondairement,  mais  pour  ne  pas  contrarier  le  malade,  qui  ne 
s’en  souciait  guère,  je  laissai  la  réparation  s’achever  sponta¬ 
nément.  Au  reste  les  choses  s’arrangèrent  d’une  façon  très  con¬ 
venable,  la  désunion  portant  seulement  sur  les  plans  superficiels. 

D...  put  se  lever  vers  le  milieu  de  mai  et  bientôt  descendre  au 
jardin.  Le  12juin  il  était  guéri  et  quittait  l’hôpital. 
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On  devait  se  demander  quelles  seraient  les  conséquences  de  cette 
intervention  au  point  de  vue  de  la  statique  abdominale  et  des 
fonctions  du  membre  inférieur.  L’arcade  de  Fallope  et  les  muscles 
pariétaux  avaient  été  sectionnés.  Malgré  notre  tentative  de  restau¬ 
ration,  ne  persisterait-il  pas  quelque  éventration,  quelque  hernie 
latérale?  Or, il  n’y  a  ni  hernie,  ni  éventration,  la  paroi  s’est  recon¬ 
stituée  très  solide,  l’arcade  crurale  s’est  de  nouveau  tendue  ;  les 
anneaux  inguinal  et  crural  ne  sont  pas  modifiés. 

On  note  seulement  une  asymétrie  de  la  partie  inférieure 
de  l’abdomen,  puisque  le  relief  de  la  crête  iliaque  fait  défaut  à 
droite. 

La  résection  partielle  d’un  certain  nombre  des  muscles 
péripelviens  et  de  la  bande  de  Maissiat  n’aurait-elle  pas  laissé 
quelque  trouble  fonctionnel?  Il  n’en  est  rien.  Le  malade  marche 
avec  la  plus  grande  facilité,  il  monte  et  descend  les  escaliers  sans 
la  moindre  hésitation.  Les  mouvements  d’abduction  et  de  rotation 
s’exécutent  normalement.  Le  sujet  peut  prendre  l’attitude  han- 
chée  en  s’appuyant  sur  le  membre  du  côté  opéré.  Il  peut  se  tenir 
sur  le  pied  droit  seul.  En  somme,  cette  résection  de  l’aile  iliaque 
dans  presque  toute  son  étendue  n'a  laissé  aucun  trouble. 

L’examen  de  la  pièce  montre  que  ce  sacrifice  était  nécessaire. 
Le  long  de  la  crête  iliaque  et  sur  les  deux  faces  de  l’aile  réséquée 
se  trouvent  plusieurs  foyers  d’ostéite;  jamais  un  traitement 
économique  n’eût  pu  détruire  les  lésions  disséminées  dans  l’épais¬ 
seur  de  l’os,  sous  le  périoste,  et  dans  les  parties  environnantes, 
chez  un  homme  âgé  de  plus  de  cinquante-sept  ans. 

M.  Delorme.  —  J’ai  fait  une  opération  toute  semblable  pour  une 
ostéomyélite. 

Chez  mon  malade  j’ai  enlevé  horizontalement  l’aile  de  l’os 
iliaque,  jusqu’au  voisinage  du  cotyle.  Ce  malade  a  été  bien  guéri, 
il  marche  très  bien;  la  solidité  de  sa  statique  n’est  pas  altérée. 
M.  Maunoury  (de  Chartres),  qui  a  observé  et  suivi  cet  opéré, 
pourrait  témoigner  de  l’excellent  résultat  obtenu. 


Le  Secrétaire  annuel, 
E.  Potherat. 


Dans.  —  L.  Maketheux,  imprimeur,  1,  rue  Ca 
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Présidence  de  M.  Routier. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semain'e. 

2°  —  Une  lettre  de  M.  Delorme  et  une  lettre  de  M.  Riche,  s’ex¬ 
cusant  de  ne  pouvoir  assister  à  la  séance. 


A.  propos  de  la  correspondance. 

Une  note  de  M.  Toussaint,  membre  correspondant,  relative  à 
l’appendicite  traumatique  (voir  ci-dessous). 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

A  propos  de  l'appendicite  traumatique. 

M.  H.  Toussaint.  —  Yu  son  affirmation  formelle  qu’il  était  vic¬ 
time  d’un  accident  du  travail,  le  souvenir  d’un  de  mes  opérés  d’ap¬ 
pendicite  à  froid  m’est  assez  précis  pour  être  versé  au  débat  en 
cours  sur  l’appendicite  traumatique. 

Le  21  janvier  1901  entrait  dans  mon  service,  à  l’hôpital  de  Saint- 
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Mihiel,  pour  colique  appendiculaire,  le  soldat  B...,  du  40e  d’artil¬ 
lerie.  Cet  homme  précise  absolument  que  l’année  précédente, 
étant  civil  à  Lille,  il  a  reçu  au  niveau  de  l’ombilic  un  violent  coup 
d’une  grosse  planche. 

C’est  à  partir  de  ce  moment  seulement,  car,  auparavant,  il  n’a 
jamais  souffert  du  ventre,  qu’il  ressentit  souvent,  surtout  à  l’occa¬ 
sion  d’efforts,  une  douleur  profonde  dans  le  flanc  droit.  C’est  elle 
qui  le  gêne  assez,  lors  des  exercices  d’équitation,  pour  qu’il  en 
demande  la  cure  opératoire  si  elle  nous  paraît  indiquée.  Et  je  la 
lui  conseille  fermement  parce  que  le  point  de  Mac  Burney,  lors 
de  la  pression  profonde,  occasionne  une  douleur  vraiment  an¬ 
goissante. 

La  note  que  j’ai  alors  rédigée  dans  les  Archives  provinciales  de 
Chirurgie,  1901,  page  24,  relative  à  son  observation,  est  ainsi 
résumée  : 

B...,  troubles  digestifs  et  colique  permanente  depuis  un  an,  a 
reçu  alors  un  coup  de  planche  sur  l’abdomen.  Incision  de  Jala- 
guier  sans  drainage,  réunion  par  première  intention.  Coprolithe 
anguleux,  encapsulé  dans  l’extrémité  terminale  de  l’appendice, 
dont  la  muqueuse  épaissie  renferme  à  ce  niveau  du  muco-pus. 
Aspect  moniliforme  de  l’appendice  dû  à  une  deuxième  cavité  close, 
inhabitée.  B...  dit  que  l’opération  lui  a  donné  une  véritable  résur¬ 
rection. 

En  rentrant  de  congé  de  convalescence,  il  reprend,  en  effet,  le 
cours  des  classes  à  cheval,  et  assure  son  pénible  service  d’artil¬ 
lerie  sans  la  moindre  défaillance. 

Il  est  regrettable  que  ce  calcul  unique,  gros  comme  un  pois, 
n’ait  pas  été  soumis  à  l’analyse  histo-chimique.  En  le  manipulant 
après  l’opération  avec  mon  ami  le  Dr  Cavalier,  je  lui  faisais  remar¬ 
quer  que  cette  concrétion,  non  friable,  ne  semblant  pas  de  nature 
fécaloïde,  plus  ou  moins  calcifiée,  pourrait  bien  être  à  base  héma¬ 
tique  ;  car  nous  étions  surpris  de  sa  consistance  dure,  cristal¬ 
loïde,  à  facettes  angulaires  pointues.  Ces  arêtes,  formant  insulte 
traumautique  à  la  muqueuse,  devaient  faire  de  cette  appendicite 
une  forme  spécialement  douloureuse,  surtout  à  la  pression. 


Abcès  pelvi-péritonitiques  anté-utérins. 

M.  Lejars.  —  Je  ne  voudrais  pas  vous  attarder  aux  abcès  anté- 
utérins;  l’affection  n’est  pas  de  celles  qui  prêtent  à  des  discus¬ 
sions  de  technique  :  l’incision  et  le  drainage  résument  tout  le 
traitement.  Un  seul  point  à  noter  serait  la  marsupialisation  de  la 
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poche,  qu’il  est  utile  parfois  de  réaliser,  en  accolant  au  péritoine 
pariétal  les  débris  de  cette  poche,  la  face  antérieure  de  l’utérus, 
les  ligaments  ronds,  et  cela,  lors  d’abcès  bas  situés  et  dont  on 
veut  prévenir  toute  communication  périlleuse  avec  la  grande 
cavité  péritonéale.  M.  Howard  Kelly  (1)  insistait  tout  récemment 
sur  cette  manœuvre  protectrice  qu’on  trouve,  du  reste,  l’occasion 
d’appliquer  de  temps  en  temps  à  d’autres  abcès  pelvi-abdomi- 
naux. 

Nous  n’aurions  donc  à  discuter  que  les  origines  diverses  de  ces 
collections  suppurées  médianes,  sus-pubiennes  ;  et  c’est  là  une 
question  de  faits.  Nous  savons  depuis  longtemps  que  l’origine 
annexielle  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  que  d’autres  abcès 
relèvent  de  l’appendicite,  d’autres  encore,  et  mon  ami  M.  Potherat 
nous  en  a  rapporté  un  exemple,  d’une  lésion  utérine.  Mais  il  en 
est  aussi  qui  procèdent  de  l’intestin,  et  M.  Souligoux  nous  en  a 
exposé  deux  observations  ;  j’avais  voulu  insister  sur  cette  der¬ 
nière  variété,  moins  connue,  et  signaler  le  point  de  départ  sig¬ 
moïdien  de  quelques-unes  de  ces  suppurations.  M.  Potherat,  sur 
cinq  observations  d’abcès  anté-utérins,  n’en  a  rencontré  aucun 
qui  ait  affecté  une  semblable  pathogénie  :  aussi  en  nie-t-il,  ou 
presque,  l’éventualité,  et  les  arguments  qu’il  oppose  à  l’interpré¬ 
tation  du  cas  de  M.  Guillaume  Louis  et  de  mes  deux  cas  montrent 
bien  qu’il  la  tient  pour  erronée.  Or,  c’est  une  besogne  fort  malaisée 
que  la  critique  des  faits  observés.  M.  Potherat  émet  des  doutes 
sur  l’état  des  annexes  chez  la  malade  de  M.  Guillaume  Louis  et 
chez  l’une  des  miennes  :  nous  avions  dit  que  les  annexes  étaient 
saines,  est-ce  bien  sûr?  Mais  oui;  nous  les  avons  vues  et  palpées, 
et  Guillaume  Louis,  à  qui  je  faisais  part,  ces  jours-ci,  des  scru¬ 
pules  de  M.  Potherat,  en  était  tout  surpris.  Al’examen  direct,  les 
annexes  étaient  saines  ;  bien  entendu,  une  trompe  peut  reprendre 
une  apparence  normale,  après  avoir  charrié  un  liquide  septique 
et  servi  à  une  infection  circonvoisine,  mais  comprendrait-on 
que,  au  contact  d’un  gros  abcès  récent  dont  elle  serait  l’origine, 
elle  ait  gardé  cette  parfaite  intégrité  d’aspect?  M.  Potherat  me 
reproche  encore  d’avoir  attribué  trop  de  valeur  à  la  fétidité  du  pus  ; 
mais  je  n’ai  rien  dit  de  semblable;  j’tfi  parlé  d’un  abcès  gazeux,  et 
je  ne  pense  pas  qu’il  soit  illogique  d’admettre  que  ce  mélange  de 
gaz  puisse  témoigner  d’une  perforation  intestinale. 

Et  puis,  que  notre  collègue  veuille  bien  le  croire,  qous  avons 
exploré  minutieusement  la  cavité  et  les  connexions  de  nos  abc<'s  ; 
dans  le  cas  de  Guillaume  Louis,  la  poche  était  intimement  adhé- 

(lj  Howard  A.  Kelly.  Treatment  of  an  anteuterine  pelvic  abcess  by  séques¬ 
tration  and  drainage.  The  American  Journal  of  Obstelrics,  juin  1910,  p.  421. 
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rente  à  l’S  iliaque,  et  à  l’S  iliaque  seul,  et  sur  une  large  zone;  il 
en  était  de  même  chez  mes  deux  malades,  et,  de  plus,  j’ai  trouvé, 
chez  l’une  d’elles,  la  paroi  sigmoïdienne  épaissie  et  calleuse. 

Mais  M.  Potherat  est  un  incroyant:  il  faudrait  lui  montrer  une 
autopsie.  Je  n’en  ai  pas.  Toutefois,  si  l’on  parcourt  les  observa¬ 
tions,  aujourd’hui  nombreuses,  d’abcès  péri-sigmoïdiens,  et,  en 
particulier,  la  série  des  accidents  diverticulaires  que  M.  Maxwell 
Telling  (1)  exposait  il  y  a  deux  ans,  on  pourra  se  convaincre  que 
les  suppurations  de  ce  genre  ne  restent  pas  toujours  cantonnées 
à  la  fosse  iliaque  gauche,  qu’elles  s'étendent  parfois  vers  la  ligne 
médiane,  et  même  vers  la  fosse  iliaque  droite  :  il  n’est  donc  nulle¬ 
ment  extraordinaire  qu’un  abcès  saillant  à  la  région  sus  pubienne 
puisse  reconnaître  une  pareille  origine,  et,  pour  ma  part,  au 
nombre  des  suppurations  ânté-utérines,  je  maintiens  le  petit 
groupe  des  abcès  péri-sigmoïdiens,  et  je  crois  intéressant  de  ne 
pas  les  oublier. 

M.  Savariaud.  —  A  côlé.des  perforations  qui  reconnaissent  pour 
cause  les  ulcérations,  les  cancers  et  les  sigmoïdites,  il  faut  citer 
les  perforations  du  gros  intestin  par  corps  étranger,  tels  que  : 
aiguilles,  petits  os  de  gibier.  Il  est  vrai  qu’au  cours  de  l’opération 
on  trouve  généralement  le  corps  du  délit  dans  le  pus.  C’est  ce  qui 
m’est  arrivé  dans  un  cas  que  j’ai  publié  dans  la  Tribune  médicale. 
Mais  on  comprend  que  lorsque  le  corps  étranger  est  très  petit 
il  puisse  passer  inaperçu,  et  peut-être  le  cas  de  M.  Guillaume 
Louis  pourrait-il  reconnaître  une  cause  semblable.  Cette  hypo¬ 
thèse  est  d’autant  plus  plausible  que  ces  petites  perforations 
intestinales  s’oblitèrent  très  vite  d’elles-mêmes. 

M.  Tuffier.  —  Il  y  a  des  grossesses  extra-utérines,  anté-uté- 
rines  suppurées.  Puisqu’on  évoque  les  causes  des  suppurations 
antérieures,  il  ne  faut  pas  oublier  cette  pathogénie,  quelque  excep¬ 
tionnelle  qu’elle  soit. 

(1)  Maxwell  Telling.  Acquired  d^veiTieula  ofthe  sigmoïd  flexure,  considered 
especially  in  relation  to  secondary  pathological  processes  and  their  clinical 
symptoms.  The  Lancet,  21  et  28  mars  1908. 
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Phlegmons  et  fistules  pyo-stercoraux  au  cours  des  cancers 
du  gros  intestin. 

M.  E.  Potherat.  —  Les  faits  pathologiques  auxquels  notre  col¬ 
lègue  Savariaud  a  fait  très  longuement  allusion  dans  la  dernière 
séance  ne  sont  pas  d’une  bien  grande  fréquence,  en  pratique. 

Les  cas  de  cancer  de  l’intestin,  et  plus  particulièrement  du  gros 
intestin,  sont,  en  effet,  assez,  je  dirai  môme  trop  répandus,  si 
j’en  juge  par  mon  expérience  personnelle,  et  cependant,  en  l’es¬ 
pace  de  vingt-trois  ans,  je  n’ai  observé  que  trois  cas  authentiques 
de  phlegmon  que  je  vais  succinctement  vous  rapporter. 

J’ai  observé  le  premier  en  1887,  dans  le  service  de  mon  très 
regretté  maître,  le  professeur  Damaschino.  Il  s’agissait  d’un 
homme  jeune  encore,  car  il  n’avait  que  quarante-trois  ans,  et  qui 
était  venu  dans  le  service  à  l’hôpital  Laënnec  pour  des  troubles 
gastro-intestinaux,  que  jusque-là  on  n’avait  pu  rapporter  à  une 
cause  bien  nette. 

Ce  qui,  surtout,  avait  beaucoup  embarrassé  ceux  qui  l’avaient 
observé  jusque-là,  était  la  présence  à  droite,  au-dessous  du  foie, 
d’une  masse  indurée,  uniforme,  en  plastron.  Divers  diagnostics 
avaient  été  envisagés  sans  qu’aucun  pût  satisfaire  l’esprit.  Il  y 
avait  bien  depuis  quelque  temps  un  amaigrissement  très  marqué 
du  sujet,  des  selles  parfois  sanguinolentes  et  glaireuses,  des  con¬ 
stipations  opiniâtres  coupées  de  petites  débâcles,  faisant  penser  à 
un  cancer  du  gros  intestin.  Mais  pourquoi  ce  plastron  induré,  fai¬ 
sant  corps  avec  la  paroi  abdominale  ? 

Damaschino,  qui  avait  fait  une  étude  très  fouillée  et  très  fruc¬ 
tueuse  en  résultats  des  maladies  du  tube  digestif,  qui  connaissait 
très  bien  en  particulier  les  phlegmasies  périgastriques,  et  les 
suppurations  pouvant  en  résulter,  n’hésita  pas  à  porterie  diagnos¬ 
tic  de  «  phlegmon  »  (c’était  l’expression  consacrée  alors) ,  déve¬ 
loppé  autour  d’un  cancer  du  gros  intestin. 

On  attendit,  et  ce  diagnostic  se  confirma  de  plus  en  plus  par  la 
production  d’une  tuméfaction  de  plus  en  plus  marquée,  de  l’œ¬ 
dème,  de  la  rougeur,  du  ramollissement  au  centre  de  l’induration, 
voire  même  de  la  sonorité  à  la  percussion.  Et  comme  je  manifes¬ 
tais  déjà  des  tendances  très  accentuées  vers  la  chirurgie,  j’eus 
l’honneur  d’ouvrir  devant  mon  maître  un  foyer,  duquel  sortirent 
du  pus  et  des  gaz  d’une  odeur  intestinale  Irès  accusée  et  d’une 
fétidité  remarquable. 

Les  choses,  Messieurs,  suivirent  un  cours  qui  ne  laissa  bientôt 
plus  aucun  doute  sur  l’exactitude  en  tous  points  du  diagnostic 
porté  par  Damaschino.  Après  une  évacuation  prolongée  de  pus, 
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de  détritus  cellulaires,  la  plaie  devint  rose,  et  manifesta  de  la  ten¬ 
dance  à  la  réparation,  mais  de  son  fond  qui  donnait  de  temps  en 
temps  passage  à  des  matières  intestinales  d’origine  alimentaire, 
on  vit  peu  à  peu  surgir  une  masse  bourgeonnante,  véritable  fongus 
malin,  se  développant  de  plus  en  plus  vers  l’extérieur. 

Le  malade  vécut  environ  deux  mois  et  demi  après  mon  inter¬ 
vention.  L’autopsie  montra  que  l'affection  était  un  cancer  déve¬ 
loppé  sur  le  côlon  droit,  près  de  l’angle  qu’il  forme  avec  le  côlon 
transverse. 

Les  deux  autres  faits  sont  de  ma  pratique  personnelle. 

L’un  a  trait  à  un  homme  âgé  de  soixante-treize  ans,  très  actif, 
chasseur  enragé,  qui  s’était  aperçu  à  l’occasion  précisément  d’une 
période  cynégétique  que  ses  forces  diminuaient  rapidement.  Son 
endurance  à  la  fatigue  disparaissait,  et  bien  qu’il  se  nourrît  encore 
bien,  il  maigrissait.  Des  glaires  sanguinolentes  se  manifestaient 
dans  ses  selles;  celles-ci  étaient  tantôt  liquides  ou  presque  liquides 
et  très  abondantes,  tantôt  minimes  et  très  rares. 

Pendant  longtemps,  son  médecin  soupçonnant  un  cancer  du 
tube  digestif  chercha  vainement  à  le  localiser.  Mais  voici  qu’un 
jour  donné,  le  malade,  qui  n’avait  jamais  souffert,  se  plaignit  de 
douleurs  dans  le  bas-ventre;  une  tumeur  apparut,  au-dessus  du 
pubis,  dure,  submate  à  la  percussion,  qui  se  développa  lentement 
et  progressivement,  avec  les  allures  d’une  inflammation  ;  c’est- 
à-dire  qu’elle  s’accompagnait  d’œdème,  de  lièvre,  de  tension.  Déjà 
on  avaitévoqué  l’idée  d’une  intervention,  quand  le  malade  accusa 
un  mieux  très  sensible,  caractérisé  par  un  abaissement  de  sa 
température,  une  diminution  très  notable  de  la  tuméfaction  sus- 
pubienne.  Mais,  chose  étrange,  le  malade  urinait  des  matières 
fétides,  ressemblant  à  la  fois  à  du  pus  et  à  des  matières  fécales, 
et  émettait,  d’une  façon  d’ailleurs  intermittente,  des  gaz  odorants 
par  l’urètre.  Un  examen  des  matières,  émises  par  miction  ne 
laissa  aucun  doute  sur  leur  provenance  intestinale.  Le  «  phleg¬ 
mon  »  stercoral  s’était  ouvert  dans  la  vessie. 

Il  n’y  eut  aucune  intervention  ;  on  fit  des  lavages  répétés  de  la 
vessie  pour  en  éviter  l’infection,  il  y  eut  dans  l’évolution  des  amé¬ 
liorations  passagères,  suivies  d’aggravations  progressives,  et  le 
malade  succomba  au  bout  de  quelques  mois  aux  progrès  de  la 
cachexie. 

Il  n’y  eut  aucune  vérification  nécroscopique  dans  ce  cas,  mais 
le  diagnostic  de  cancer  intestinal  me  parait  indiscutable.  Et  il  est 
probable,  sinon  certain,  que  le  siège  de  ce  cancer  était  dans  l’anse 
oméga. 

Le  troisième  et  dernier  cas  que  j’ai  observé  est  plus  récent.  Il 
remonte  à  un  peu  plus  d’un  an.  Il  est  la  répétition  très  exacte  du 
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premier  cas.  C’était  un  employé  de  commerce  de  quarante  et  un 
ans,  qui  était  entré  dans  mon  servicede  Bon-Secours,  parce  qu’au 
cours  d’un  traitement  pour  des  troubles  digestifs  (constipation, 
diarrhées  glaireuses,  digestions  difficiles,  anorexie,  amaigrisse¬ 
ment)  on  avait  reconnu  dans  le  flanc  droit,  dans  la  région  sous-hé¬ 
patique,  la  présence  d’une  tumeur  dure,  irrégulière,  bosselée,, 
sonore  à  la  percussion,  très  perceptible  dans  le  relâchement  mus¬ 
culaire,  s’effaçant  pendant  la  contraction  de  la  paroi,  tout  en  res¬ 
tant  encore  très  appréciable  ;  ce  qui  indiquait  qu’elle  faisait  corps 
avec  celle-ci. 

On  avait  pensé  aune  cholécystite  avec  inflammation  périphé¬ 
rique  ;  j’opinai  pour  un  néoplasme  de  l’angle  colo-colique  droit. 

Je  résolus  de  faire  une  laparotomie  ;  le  malade  refusa  toute  in¬ 
tervention.  Il  resta  donc  là  avec  un  traitement  symptomatique 
anodin  et  je  ne  le  voyais  que  de  loin  en  loin,  quand  on  me  signala 
une  modification  dans  son  état.  Il  avait  chaque  soir  une  haute 
température,  abaissée  le  matin,  il  accusait  de  vives  souffrances, 
il  s’alimentait  de  moins  en  moins  et  dépérissait  très  rapidement. 

Je  vis  alors  qu’il  existait  manifestement  un  vaste  phlegmon  pa¬ 
riétal.  A  l’incision,  il  sortit  une  grande  quantité  de  pus  et  de  gaz 
fétides,  et  au  bout  de  quelques  jours  des  matières  fécales  appa¬ 
rurent  de  plus  en  plus  abondantes,  à  ce  point  que  bientôt  la  tota¬ 
lité  ou  la  presque  totalité  des  matières  vint  s’évacuer  par  cette 
ouverture  spontanée. 

Après  l’ouverture  de  l’abcès,  l’état  général  s’était  fort  amélioré, 
et  au  bout  de  quelques  semaines  le  malade  avait  notablement 
engraissé. 

Cette  amélioration  rendait  plus  pénible  encore  au  malade  la 
perte  de  ses  excréments  par  l’ouverture  de  sa  paroi  abdominale,  . 
et  il  me  demandait,  avec  insistance,  de  remédier  à  cette  pénible 
infirmité.  Je  fis  donc  une  laparotomie  médiane  qui  me  permit  de 
reconnaître  l’existence  d’un  néoplasme  très  étendu  de  l’angle 
droit  du  côlon,  entouré  de  nombreuses  adhérences.  Je  fis  une 
anastomose  iléo-sigmoïdienne,  et  je  refermai  le  ventre. 

Cet  homme  vécut  convenablement  pendant  plus  de  deux  mois 
et  demi,  puis  la  cachexie  reprit  son  cours  et  il  finit  par  succom¬ 
ber  aux  progrès  de  celle-ci. 

Tels  sont,  Messieurs,  les  trois  faits  que  j’ai  observés.  Je  puis  en 
tirer  quelques  déductions. 

Tout  d’abord,  je  ferai  remarquer  qu’il  ne  faut  jamais  se  hâter 
de  tirer  des  conclusions  générales  de  quelques  faits.  Savariaud,  . 
se  fondant  sur  les  faits  qu’il  a  observés  en  petit  nombre,  il.  le 
reconnaît,  émet  cette  opinion  que  les  phlegmons  stercoraux  sont 
plus  fréquents  dans  les  cancers  de  la  partie  gauche  et  iléo-pel- 
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vienne  du  gros  intestin  que  dans  ceux  de  la  partie  droite  ou 
transverse  du  côlon,  opinion  en  contradiction,  il  le  dit  lui-même, 
avec  celle  de  la  plupart  des  auteurs. 

Si  je  suivais  la  même  méthode  que  mon  ami  Savariaud,  j’abou¬ 
tirais  à  une  conclusion  tout  à  fait  différente,  puisque  sur  trois  cas 
j’en  ai  deux  qui  portent  sur  le  côlon  ascendant  et,  contrairement 
à  lui,  je  me  trouverais  en  accord  complet  avec  les  auteurs  dont  il 
parle.  Je  serais  donc  ainsi  absolument  fondé  à  déclarer  que  cette 
dernière  opinion  est  la  bonne,  et  que  Savariaud  est  dans  l’erreur. 
J’aime  mieux  conclure  que  les  faits  ne  sont  pas  encore  en  nombre 
suffisant,  de  part  et  d’autre,  pour  entraîner  une  conviction  ferme, 
et  que,  selon  toute  probabilité,  jamais  cette  conviction  ne  se  fera, 
car  la  pathologie  ne  se  préoccupe  guère  des  divisions  anato¬ 
miques  artificielles  de  l’intestin. 

Autre  réflexion  :  Savariaud  me  paraît  tendre  à  ne  voir  dans  les 
phlegmons  stercoraux  des  cancers  qu’une  conséquence  de  la 
pénétration  de  dedans  en  dehors  par  l’envahissement  néopla¬ 
sique,  et  il  appelle  ces  faits  des  «  cancers  térébrants  ». 

11  se  peut  que  les  choses  se  passent  ainsi  dans  quelques  cas, 
mais  je  ne  suis  pas  disposé  à  admettre  ce  processus  dans  tous  les 
cas.  Je  crois  que  ces  inflammations  intrapéritonéales,  périphé¬ 
riques,  que  ces  phlegmasies,  à  la  fois  intra  et  exlrapéritonéales, 
sont  la  conséquence  de  l’entérite  qui  accompagne  le  cancer,  des 
infeclions  banales  qui  se  font  au  niveau  et  au  voisinage  immédiat 
du  néoplasme,  et  qui  se  propagent  au  dehors. 

L’apparition  d’un  phlegmon  stercoral  au  niveau  d’un  cancer  de 
l’intestin  est  évidemment  une  complication  grave;  mais  il  s’en 
faut  que  ce  soit  toujours  une  complication  mortelle.  Vous  avez 
vu,  dans  mes  trois  cas,  les  malades  survivre,  et  il  m’est  bien 
apparu  que  ces  malades  avaient  succombé  aux  progrès  du  mal 
initial  bien  plutôt,  sinon  uniquement,  qu’aux  conséquences  de 
leur  phlegmon  suppuré.  Chez  l'homme  même  où  ce  phlegmon,  fait 
particulièrement  fâcheux,  s’étail  ouvert  dans  la  vessie,  il  n’y  eut 
pas  d’infection  des  voies  urinaires,  ni  même  de  la  vessie,  grâce 
aux  soins  intelligents,  attentifs  et  dévoués  dont  il  fut  entouré. 

Je  terminerai  enfin  cette  note  par  quelques  mots  sur  le  traite¬ 
ment  en  pareil  cas. 

En  ce  qui  concerne  le  phlegmon  lui-même,  il  faut,  nous  dit 
Savariàud,  l’ouvrir  largement  et  promptement.  Je  suis  tout  à  fait 
de  son  avis. 

Je  suis  encore  d’accord  avec  lui  quand  il  nous  dit  qu’il  n’y  a 
pas  d'opération  radicale  à  entreprendre  contre  le  cancer  ainsi 
compliqué;  celle-ci  n’aurait  guère  de  chance  de  succès.  Je  crois 
même  que,  sauf  exceplion  rarissime,  elle  n’en  aura  aucune. 
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Enlever  un  cancer  intestinal  dans  un  foyer  stercoral  purulent, 
après  libération  des  larges  et  multiples  adhérences  qui  l’entourent, 
est  un  travail  difficile  à  mener  à  bien. 

Par  contre,  et  je  suis  ici  en  désaccord  avec  Savariaud,  j’estime 
qu’en  pareil  cas,  surtout  si  le  cancer  est  encore  assez  loin  du  rec¬ 
tum  pour  permettre  une  entéro-anastomose,  celle-ci  doit  être  pra¬ 
tiquée.  La  raison,  l’expérience,  les  quelques  faits  où  elle  a  été 
pratiquée  dans  des  conditions  satisfaisantes  démontrent  qu’elle 
peut  considérablement  améliorer  la  situation  du  malheureux 
patient,  tout  au  moins  prolonger  son  existence,  tout  en  le  débar¬ 
rassant  partiellement  ou  totalement  d’une  infirmité  très  pénible, 
et  en  allégeant  ses  souffrances. 

Je  ne  saurais  donc  trop  recommander  de  recourir  à  cette  inter¬ 
vention  toute  palliative,  secondairement  bien  entendu. 

M.  Quénu.  —  M.  Savariaud  a  appelé  l’attention  sur  les  phleg¬ 
mons  stercoraux  qui  se  développent  autour  du  gros  intestin,  et 
en  particulier  sur  les  péri-sigmoïdites  néoplasiques. 

J’ai  observé  un  assez  grand  nombre  de  faits  de  ce  genre;  je 
voudrais  simplement  insister  sur  un  point  spécial  de  pathogénie 
qui  résulte  au  moins  de  mes  observations  personnelles. 

Il  m’a  semblé  que,  contrairement  à  ce  qu'on  aurait  pu  supposer 
a  priori,  ces  phlegmasies  ne  semblent  pas  liées  au  degré  de  l’obs¬ 
tacle  apporté  au  cours  des  matières,  et  que  même  elles  s’obser¬ 
vaient  plutôt  dans  les  formes  peu  sténosantes.  La  raison  en  est,  je 
pense,  à  ce  que,  plus  silencieuses  au  point  de  vue  symptomatique, 
ces  formes  ont  le  temps  de  s’étendre  et  de  creuser,  de  donner  nais¬ 
sance  à  des  ulcérations  profondes  et  très  septiques.  Or,  il  n’est 
pas  douteux  qu’au  degré  de  septicité  des  ulcérations  se  rapporte 
surtout  la  formation  des  phlegmons  péri-intestinaux.  Dans  les 
cancers  du  rectum,  on  voit  survenir  des  phlegmons  ischio-rectaux 
gangreneux  dans  des  cas  où  le  cancer  affectait  la  forme  de 
plaques. 

J’ai  observé  deux  cas  de  cancers  sigmoïdiens  avec  rétrécisse¬ 
ments  peu  serrés  et  qui  furent  suivis  d’abcès  péri-intestinaux; 
enfin,  il  n’est  pas  rare  de  voir  des  abcès  péri-cæcaux  consécutifs 
à  des  cancers  du  cæcum  localisés  ailleurs  qu’à  l’embouchure  de 
l’iléon. 

Les  ulcérations  cancéreuses  anciennes,  très  septiques,  recou¬ 
vertes  de  tissus  sphacélés,  peuvent  donner  naissance  à  un  symp¬ 
tôme  persistant  dont  n’a  pas  parlé  M.  Savariaud  et  que  nous 
avions  déjà  signalé  dans  les  cancers  du  rectum  :  je  veux  parler  de 
la  diarrhée  persistante,  diarrhée  rebelle  aux  moyens  thérapeu¬ 
tiques  ordinaires. 
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J'ai  observé  cetle  diarrhée  dans  d’autres  localisations  du  cancer 
et,  en  particulier,  dans  un  cas  de  cancer  du  cæcum. 

Il  s’agissait  d’une  malade  ne  présentant  que  ces  deux  symp¬ 
tômes  :  de  la  diarrhée  et  un  affaiblissement  progressif,  si  bien 
qu’elle  était  restée  pendant  six  mois  dans  un  service  de  médecine 
avant  qu’elle  fût  passée  dans  le  nôtre,  au  moment  où  la  tumeur  de 
la  fosse  iliaque  droite  devint  évidente.  Ces  diarrhées  incoercibles 
sont  de  véritables  diarrhées  septiques,  en  rapport  avec  des  ulcé¬ 
rations  étendues  et  sphacélées,  et  je  pense  qu’elles  ont  cet  intérêt 
spécial  de  pouvoir  être  un  signe  prémonitoire  d’une  phlegmasie 
péri-intestinale  prochaine. 

Quant  à  la  question  du  traitement,  je  pense  qu’elle  ne  doit  pas 
être  résolue  par  une  formule  unique,  et  que  c’est  une  question 
d’espèce,  que  souvent,  chez  des  sujets  intoxiqués  et  en  état 
d’équilibre  instable,  l’intervention  minime  sera  préférable  à  toute 
autre. 

M.  Morestin.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de  cancer 
du  côlon  ilio-pelvien  s’accompagnant  d’abcès  sous-péritonéal. 

La  malade,  une  demoiselle  âgée  de  trente-deux  ans,  est  entrée 
dans  mon  service  à  la  maison  Dubois  le  13  avril  1907.  Maigre, 
chétive,  petite,  Ginette  M...,  sans  grave  maladie  avait  toujours 
eu  une  santé  très  délicate.  Dans  le  courant  de  l’année  1906,  ses 
règles,  jusque-là  régulières,  devinrent  à  la  fois  très  abondantes  et 
très  rapprochées;  chaque  hémorragie  fut  dès  lors  précédée  et 
accompagnée  de  vives  douleurs  abdominales  et  lombaires.  En 
outre,  dans  l’intervalle  des  pertes  sanguines  se  montrèrent  des 
écoulements  muco-séreux  abondants. 

En  février  1907  survint  une  crise  douloureuse  qui  dura  plu¬ 
sieurs  jours;  les  douleurs  occupaient  surtout  le  flanc  gauche, 
l’aine  gauche  et  s’irradiaient  à  la  partie  antérieure  et  interne  du 
membre  inférieur. 

Les  souffrances  se  calmèrent  pour  reparaître  plus  aiguës  vers 
la  fin  de  mars.  Cette  fois  non  seulement  la  névralgie  crurale  fut 
très  intense,  mais  la  cuisse  se  fléchit  d’une  façon  légère  il  est  vrai, 
mais  permanente,  sur  le  bassin,  et  la  malade  se  mit  à  boiter.  Pas 
longtemps,  car  elle  dut  promptement  s’aliter. 

Son  médecin  put  reconnaître  alors  la  présence  d’une  masse  dure 
et  douloureuse  à  la  partie  gauche  du  bas- ventre  et  rapprochant 
cette  constatation  des  troubles  utérins  et  des  douleurs  hypogas¬ 
triques  notées  depuis  plusieurs  mois,  il  songea  à  une  salpingite, 
peut-être  tuberculeuse.  C’est  alors  que  Ginette  M...  vint  à  Dubois. 

A  ce  moment  la  palpation  montrait  en  effet  une  tumeur  émer¬ 
geant  du  petit  bassin  et  appliquée  au  côté  gauche  du  détroit  supé- 
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rieur,  offrant  à  la  main  appliquée  sur  la  paroi  abdominale  une 
sorte  de  voussure,  remontant  en  haut  jusqu’à  deux  travers  de 
doigt  de  la  transversale  passant  par  l’ombilic.  Elle  s’étendait  en 
dehors  dans  la  fosse  iliaque  interne,  et  en  dedans  s’arrêtait  à 
5  centimètres  environ  du  plan  médian.  Elle  semblait  très  bien 
limitée.  Sa  pression  à  son  niveau  était  très  douloureuse.  L’explo¬ 
ration  était  cependant  relativement  aisée,  car  le  ventre  était  souple, 
non  météorisé,  et  il  semblait  qu’à  ce  moment  il  n’y  eût  aucune 
réaction  péritonéale.  La  malade  avait  présenté  quelques  troubles 
digestifs,  mais  ni  vomissements,  ni  suppression  des  gaz  et  des 
évacuations  alvines,  ces  dernières  exigeant,  il  est  vrai,  le  secours 
de  lavements  ou  de  laxatifs.  Le  toucher  rectal  permettait  de  sentir 
dans  le  bassin  la  partie  inférieure  de  la  masse  que  l’on  sentait  par 
la  (palpation  abdominale. 

Celle  masse  était  voisine  de  la  matrice,  mais  en  paraissait  indé¬ 
pendante. 

Le  rectum  lui-même,  aussi  loin  que  le  doigt  pouvait  atteindre, 
était  souple  et  sain. 

D’ailleurs  il  n’y  avait  eu  aucun  signe  attirant  particulièrement 
l’attention  du  côté  de  l’intestin.  La  malade  était  constipée  habi¬ 
tuellement,  comme  tant  d’autres  femmes,  mais  n’avait  jamais  eu 
par  l’anus  ni  hémorragie,  ni  émission  de  muco-pus,  ni  expulsion 
de  pseudo-membranes. 

L’examen  du  reste  de  l’organisme  ne  révélait  absolument  rien 
du  côté  d’aucun  organe. 

L’état  général  était  assez  médiocre  :  la  température  était  de  38°. 

Je  fus,  je  l’avoue,  fort  embarrassé  pour  formuler  une  opinion. 
S’agissait-il  d’une  appendicite  anormale,  d’une  périsigmoïdite, 
d’un  abcès  à  point  de  départ  sacro-iliaque,  d’une  lésion  annexielle? 

Je  ne  pus  arriver  à  formuler  d’emblée  un  diagnostic  ferme,  et 
résolus  d’attendre  quelques  jours.  La  fièvre  s’éleva  jusqu’à  38,8  le 
lendemain  et  le  surlendemain,  puis  la  température  descendit- gra¬ 
duellement  pour  arriver  à  la  normale  au  cinquième  jour.  En 
même  temps  on  pouvait  constater  que  la  tumeur  abdomino-pel¬ 
vienne  était  moins  sensible  à  la  pression. 

Mais  à  partir  du  30  avril  nouvelle  recrudescence,  calmée  au 
bout  de  quatre  jours,  calme  qui  dure  seulement  quarante-huit 
heures,  De  nouveau  le  thermomètre  indique  chaque  soir  une  nou¬ 
velle  ascension;  la  malade  décline,  les  souffrances  augmentent,  la 
langue  se  sèche.  L’empâtement  s’étend  un  peu  plus  dans  la  fosse 
iliaque.  Il  devient  clair  qu’il  existe  une  collection  purulente  en 
voie  de  progression  et  qu’il  faut  lui  donner  issue. 

Le  3  mai,  je  pratique  une  incision  curviligne  répondant  à  la 
moitié  externe  de  l’arcade  crurale  gauche  et  remontant  au-dessus 
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de  la  crête  iliaque  de  5  ou  6  centimètres.  Je  traverse  les  muscles 
de  la  paroi  abdominale  et,  refoulant  le  péritoine,  je  pénètre  dans 
un  foyer  d’où  s’échappent  du  pus  blanc  jaunâtre  très  fétide  et  des 
gaz.  L’abcès  est  volumineux,  il  siège  partie  dans  la  fosse  iliaque, 
partie  dans  le  bassin  contre  la  paroi  pelvienne;  il  paraît  être  en 
totalité  sous-péritonéal. 

Le  soir  même  la  température  s’abaisse,  et  dès  le  lendemain  elle 
redevient  normale.  Toute  douleur  disparaît,  la  cuisse  peut  s’éten¬ 
dre,  l’appétit  revient,  la  santé  générale  s’améliore  et  le  danger  est 
momentanément  écarté. 

Le  7  mai,  préoccupé  de  l’abondance  de  la  suppuration,  malgré 
le  large  drainage  installé  depuis  quatre  jours,  j’explore  le  foyer  et 
sens  dans  le  fond  de  la  cavité,  en  dedans  du  psoas,  une  sorte  de 
résistance  particulière,  de  dureté  si  grande  que  je  ne  peux  m’em¬ 
pêcher  de  penser  à  un  néoplasme  ou  à  une  lésion  tuberculeuse  du 
côlon  ilio-pelvien. 

La  tumeur  abdominale  s’était  beaucoup  réduite,  mais  entre  le 
doigt  introduit  au  fond  de  la  poche  et  la  main  appliquée  sur  le 
ventre,  on  sentait  encore  une  masse  circonscrite  et  de  consis¬ 
tance  très  ferme.  La  suppuration,  malgré  des  soins  minutieux, 
persista  très  abondante  et  toujours  d’une  fétidité  extraordinaire; 
mais  à  aucun  moment  on  ne  vit  sortir  de  matières. 

La  masse  accolée  au  détroit  supérieur  commença  par  régresser 
assez  rapidement  à  la  suite  de  l'intervention,  mais  bien  vite  elle 
reprit  de  l’accroissement,  se  fixant  de  plus  en  plus  au  détroit  su¬ 
périeur,  et  restant  toujours  aussi  dure.  Elle  avait  cessé  d’être  dou¬ 
loureuse. 

Il  n’y  avait  plus  de  fièvre,  sauf  de  tempsàautre  une  petite  ascen¬ 
sion  à  38  degrés  pour  quelques  heures. 

Le  diagnostic  de  tumeur  du  gros  intestin  se  précisait  chaque 
jour  davantage.  Vers  la  mi-juin,  un  champignon  mollasse  et  sai¬ 
gnant  se  montra  au  niveau  de  la  plaie,  la  remplit  et  bientôt  dé¬ 
borda  à  l’extérieur.  Aucun  doute  ne  pouvait  persister.  D’ailleurs, 
un  fragment  en  fut  prélevé  et  examiné  histologiquement  par 
M.  Bender,  qui  put  reconnaître  qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma 
colloïde. 

Le  21  juin,  je  pratiquai  une  laparotomie  médiane  sous-om¬ 
bilicale.  Je  trouvai  tout  d’abord  que  l’utérus,  quoique  peu  volu¬ 
mineux,  était  bourré  de  fibromes,  ce  qui  expliquait  les  métrorra¬ 
gies;  puis  je  découvris  la  tumeur  plaquée  contre  la  paroi  gauche 
du  bassin.  Cette  tumeur  dépendait  à  l’origine  du  côlon  pelvien; 
elle  occupait  là  partie  de  cet  intestin  qui  donne  insertion  au  méso 
et  transversalement  n’avait  pas  envahi  plus  de  la  moitié  de  la 
circonférence. 
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A  travers  la  paroi  du  côté  libre  demeurée  saine  on  pouvait  ex¬ 
plorer  le  néoplasme  étendu  sur  une  hauteur  de  7  ou  8  centimètres. 
Il  adhérait  solidement  et  si  largement  à  la  paroi  qu’il  fallait  re¬ 
noncer  immédiatement  à  toute  tentative  d’extirpation.  Le  péri¬ 
toine  était  partout  lisse,  brillant,  absolument  sain,  même  sur  les 
deux  faces  du  méso  élargi,  distendu  par  la  tumeur  qui  s’y  infiltrait. 

Pas  la  moindre  adhérence  pelvienne.  Il  était  donc  certain  que 
le  péritoine  n’avait  jamais  été  intéressé,  que  le  siège  de  l’abcès 
avait  été  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et  l’intervalle  des  lames 
du  méso. 

Les  accidenls  d’obstruction  devant  survenir  tôt  ou  tard,  et  le 
passage  des  matières  sur  la  surface  néoplasique  ne  pouvant  que 
contribuer  à  accélérer  la  marche  des  lésions,  je  pratiquai  l’anas¬ 
tomose  iléo-colique,  unissant  la  dernière  anse  de  l’iléon  au  côlon 
pelvien,  et  y  ajoutant  l’exclusion  du  côté  du  cæcum.  Puis,  je  refer¬ 
mai  sans  drainage. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  très  simples  et  très  bonnes. 
Les  selles  se  rétablirent  au  bout  de  quarante-huit  heures  et  la 
plaie  pariétale  se  réunit  par  première  intention.  Il  n’y  eut  jamais 
par  la  suite  le  moindre  ennui  au  sujet  des  fonctions  intestinales. 

Les  bourgeons  cancéreux  avaient  formé  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  gauche  un  énorme  chou-fleur  toujours  couvert  de  détritus 
sphacéliques  et  donnant  lieu  à  un  suintement  très  fétide  malgré 
des  soins  fort  attentifs. 

La  mort  survint  par  cachexie  lente  et  graduelle  le  12  mai  1908. 

Cette  observation  est  un  exemple  des  très  grandes  difficultés 
que  peut  présenter  le  diagnostic.  Quoique  prévenu  de  la  fréquence 
relative  des  abcès  développés  au  voisinage  des  cancers  de  l’intestin, 
je  n’ai  pas  osé  m’arrêter  d’abord  à  cette  idée  en  présence  d’une 
femme  jeune  et  sans  aucun  passé  intestinal.  D’autres  symptômes 
attiraient  l’attention  du  côté  des  annexes,  d’autres  encore  permet¬ 
taient  de  soupçonner  un  abcès  froid  d’origine  osseuse  ayant  subi 
une  surinfection.  Enfin,  l’on  pouvait  et  l’on  devait  encore  songer  à 
une  appendicite  pelvienne  anormale.  La  situation  s’est  débrouillée 
peu  à  peu,  mais,  aujourd’hui  encore,  je  me  demande  sur  quel 
symptôme  j’aurais  pu  baser  un  diagnostic  ferme  pendant  les  pre¬ 
miers  jours. 

Comme  j’ai  pu  m’en  assurer  au  cours  des  deux  opérations  pra¬ 
tiquées  chez  la  malade,  le  siège  initial  de  l’abcès  a  été  la  partie 
supérieure  du  mésocôlon  pelvien,  et  le  pus  a  fusé  ensuite  sous  le 
péritoine  de  la  fosse  iliaque.  Ce  détail  n’est  pas  sans  intérêt  au 
point  de  vue  de  la  discussion  soulevée  par  Savariaud. 

Notre  collègue  pense  que  toutes  ces  suppurations  sont  dues  à 
des  perforations  de  la  paroi  intestinale,  et  appelle  térébrants  les 
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cancers  qui  s’accompagnent  de  telles  complications.  Je  crois 
volontiers  que  ces  perforations  sont  facilement  réalisables  au 
niveau  d’une  plaque  cancéreuse  quelconque  de  l’intestin.  Mais 
pourquoi  admettre  un  mécanisme  univoque?  Ainsi,  chez  ma 
malade,  j’accepterais  volontiers  l’hypothèse  suivante  : 

De  la  surface  ulcérée  du  cancer,  des  germes  infectieux  ont  pu 
être  portés  à  l’un  des  nombreux  ganglions  lymphatiques  du  méso, 
ganglion  sain,  ou  déjà  néoplasique,  et  il  en  est  résulté  une  adénite 
suppurée,  puis  un  adéno-phlegmon,  et  enfin  la  suppuration  s’est 
diffusée  de  proche  en  proche. 

Les  choses  se  passent  ainsi  dans  d’autres  régions,  et  pour 
d’autres  cancers,  par  exemple  pour  les  cancers  de  la  langue  et 
du  pharynx;  c’est  un  fait  très  connu.  Des  suppurations  à  allure 
grave  envahissent  les  régions  sous-maxillaire  ou  carotidienne, 
une  infection  soudaine  partie  du  néoplasme  ayant  gagné  des 
ganglions  le  plus  souvent  déjà  cancéreux. 

Ces  infections  au  voisinage  de  cancers  iléo-pelviens  doivent 
s'observer  surtout  dans  les  cancers  en  nappe,  n’occupant  qu’une 
partie  de  la  circonférence  intestinale,  car  ils  peuvent  évoluer  plus 
longtemps  sans  provoquer  d’occlusion  ;  ils  s’ulcèrent,  deviennent 
végétants  et  l’infection  se  réalise  facilement.  Dans  les  cancers 
sténosants,  en  ficelle,  qui  sont  les  plus  communs  dans  cette  région 
du  gros  intestin,  l’occlusion  est  précoce,  et  quand  elle  ne  tue  pas 
le  malade,  elle  hâte  tout  au  moins  l’intervention  du  chirurgien. 

Quant  à  la  thérapeutique,  mon  cas  prouve  en  faveur  de  l’entéro- 
anastomose.  Assurément,  celte  opération  ne  peut  être  recom¬ 
mandée  d’une  façon  systématique,  ni  mise  en  opposition  avec 
l’anus  artificiel  sur  le  cæcum.  Selon  les  circonstances,  on  adoptera 
l’une  ou  l’autre  intervention.  Chez  un  moribond,  sur  un  sujet  en 
état  de  rétention  stercorale  grave,  par  nécessité  il  faut  bien 
s’adresser  à  l’anus  cæcal.  Mais  quand  l’organisme  offre  quelque 
résistance  et  quand  le  néoplasme  ne  siège  pas  trop  bas,  il  n’est 
pas  douteux  que  l’iléo-sigmoïdostomie  ne  soit  une  opération  pallia¬ 
tive  meilleure  et  que  la  situation  du  malade  ne  soit  beaucoup 
moins  pénible. 

Quant  à  l’extirpation  même  du  néoplasme,  bien  rares  doivent 
être  les  cas  où  elle  est  possible,  et,  d’une  façon  générale,  il  faut 
renoneer  à  la  poursuite  décevante  d’une  cure  radicale. 

M.  Mauclaire.  —  Le  diagnostic  entre  la  péri-sigmoïdite  et  le 
cancer  térébrant  est  parfois  bien  difficile. 

J’ai  observé,  à  l’hôpital  Dubois,  en  1908,  une  malade  âgée  de 
cinquante-deux  ans,  et  présentant  tous  les  symptômes  d’un  néo¬ 
plasme  du  côlon  iliaque,  tumeur  très  appréciable  à  la  palpation,. 
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allongée  dans  la  direction  de  l’intestin,  diarrhée  sanguinolente, 
amaigrissement  très  rapide  depuis  deux  mois  seulement,  Dans 
les  derniers  jours,  l’empattement  s’élargit,  de  la  fièvre  survint. 

Je  pensai  à  un  abcès  développé  autour  d’un  néoplasme  du  côlon 
iliaque  et  je  fis  une  incision  latérale.  Or,  je  suis  tombé  sur  un 
abcès  péri-sigmoïdien  avec  pus  fétide  comme  tous  les  abcès  péri- 
intestinaux,  mais  sans  gaz;  l’intestin  était  épaissi,  mais  non  per¬ 
foré  et  sans  néoplasme.  L’abcès  fut  drainé  et  la  malade  guérit  très 
rapidement.  Je  l’ai  revue  près  d’un  an  après,  complètement  trans¬ 
formée;  disparition  du  teint  cachectique,  embonpoint  très  mar¬ 
qué.  Plus  rien  d’anormal  à  la  palpation  de  la  fosse  iliaque,  plus  de 
troubles  intestinaux.  Il  s’agissait  d’une  simple  périsigmoïdite 
■causée  par  une  ulcération  intestinale  ou  par  l’infection  d’un 
diverticule  de  l’anse  iliaque. 


Rapports. 

Sur  une  observation  de  M.  Ombrédanne,  intitulée  : 

Coxalgie  fruste  simulant  la  coxa  vara  des  adolescents. 

Rapport  de  M.  E.  KIRMISSON. 

L’observation  de  M,  Ombrédanne  est  relative  à  un  garçon  de 
quinze  ans,  entré  le  20  décembre  1909,  dans  son  service,  à  l’hôpital 
Saint-Louis.  On  ne  trouve  chez  lui  aucun  antécédent  qui  se  rap¬ 
porte  soit  à  la  tuberculose,  soit  au  rachitisme. 

Jusqu’à  treize  ans,  âge  auquel  a  débuté  l’affection  qui  l’amène 
à  l’hôpital,  l’enfant  a  toujours  marché  normalement.  Le  12  oc¬ 
tobre  1907,  ce  jeune  homme  se  plaignit  d’une  vague  sensation  de 
gêne  dans  tout  le  membre  inférieur  droit.  Il  continua  néanmoins 
à  marcher,  mais,  à  la  fin  de  la  journée,  le  genou  droit  était  le 
siège  d’une  sensation  quelque  peu  pénible  ;  cette  gêne  se  prolongea 
pendant  deux  ans.  En  même  temps  survenait  de  la  claudication  ; 
l’enfant  remarquait  que,  progressivement,  sans  qu’il  y  ait  eu  la 
moindre  chute,  le  moindre  traumatisme,  son  membre  droit  se 
raccourcissait,  en  même  temps  que  le  pied  droit  se  tournait  en 
dehors.  Mais  jamais  la  hanche  droite  n’a  été  réellement  doulou¬ 
reuse  et  l’enfant  n’a  pas  cessé  de  marcher  et  de  vaquer  à  ses 
occupations. 

A  la  fin  de  septembre  1909,  c’est  le  genou  gauche  qui  devient 
à  son  tour  le  siège  d’une  sensation  de  gêne  tout  à  fait  analogue  à 
celle  qu’il  avait  ressentie,  deux  ans  auparavant,  dans  le  genou 
droit.  Depuis  cette  même  époque,  le  pied  gauche  a  commencé  à 
se  dévier  en  dehors. 
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Le  9  novembre  1909,  l’enfant,  en  se  levant,  souffre  de  la  hanche 
gauche  et  doit  garder  le  lit  pendant  deux  jours  ;  puis,  il  recom¬ 
mence  à  marcher  avec  beaucoup  de  gêne.  Les  mouvements  de  la 
banche  gauche  restent  douloureux.  Le  20  décembre,  le  malade 
entre  à  l’hôpital.  On  constate  alors  ce  qui  suit  : 

Du  côté  droit,  le  membre  est  en  forte  rotation  externe,  et  cette 
rotation  ne  peut  être  complètement  corrigée.  La  flexion  de  la 
cuisse  sur  le  bassin  ne  dépasse  pas  l’angle  droit  et,  dans  cette 
position,  le  genou  droit  passe  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  ce 
qui  suppose  un  degré  marqué  d’adduction.  Le  membre  inférieur 
droit  présente  un  raccourcissement  de  3  centimètres.  Le  grand 
trochanter  est  remonté  de  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la 
ligne  de  Nélaton.  Les  mouvements  d’adduction  sont  impossibles. 
L’exploration  ne  révèle  aucun  point  douloureux,  soit  au  niveau 
de  la  hanche,  soit  au  niveau  du  genou. 

Du  côté  gauche,  le  membre  est  dans  la  rotation  complète  en 
dehors,  et  celte  rotation  est  absolument  irréductible.  La  hanche 
est  immobilisée  dans  son  attitude  vicieuse  et  ne  paraît  avoir 
conservé  aucun  mouvement,  pas  plus  de  flexion  que  d’adduction, 
d’abduction  ou  de  rotation,  suivant  l'axe  du  fémur. 

Au  palper,  le  triangle  de  Scarpa  se  montre  rempli  par  une 
masse  dure,  légèrement  sensible  à  la  pression. 

La  marche  est  pour  ainsi  dire  impossible.  L’enfant  est  obligé 
de  croiser  ses  jambes  en  ciseaux  et  garde  difficilement  son  équi¬ 
libre.  Quand  il  se  met  à  genoux,  la  jambe  droite  repose  dans  le 
creux  poplité  du  côté  gauche. 

L’examen  radiographique  donne  les  résultats  suivants  :  à 
droite,  la  tête  fémorale  est  en  place.  Le  col,  qui  a  gardé  ses  con¬ 
tours  très  nets,  est  fortement  infléchi  en  bas,  au  point  que  le 
petit  trochanter  semble  à  3  millimètres  de  la  tête. 

A  gauche,  la  tête  et  le  col  ne  sont  pas  reconnaissables;  on  voit 
à  ce  niveau  une  masse  volumineuse  semblant  faire  corps  avec  le 
grand  trochanter  et  s’articulant  avec  l’os  iliaque.  Cette  masse  est 
notablement  plus  transparente  que  l’os  normal. 


Telle  est,  Messieurs,  l’observation  qui  nous  a  été  communiquée 
par  M.  Ombrédanne.  Cette  observation  appelle  nécessairement 
une  discussion.  Bien  des  lecteurs  y  verront  purement  et  simple¬ 
ment  un  exemple  très  net  de  coxa  vara  double.  En  effet,  l'évolu¬ 
tion  sans  grandes  douleurs,  l’attitude  d’adduction  jointe  à  la 
rotation  en  dehors  sont  en  faveur  de  ce  diagnostic.  D'autre  part, 
l’immobilisation  complète  de  la  hanche  gauche,  la  plus  récem¬ 
ment  atteinte,  la  transparence  très  marquée  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure,  du  fémur  du  même  côté,  dénotant  une  raréfaction  considé- 
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rable  du  tissu  osseux,  tirent  pencher  M.  Ombrédaune  vers  l'idée 
de  coxalgie.  Il  fit  pratiquer  chez  son  malade  une  intradermo- 
réaction  à  la  tuberculine,  et  cette  inoculation  fut  positive,  ce  qui 
peut  être  invoqué  encore  à  l’appui  de  son  opinion,  le  malade  ne 
présentant  aucune  autre  lésion  qu’on  pût  mettre  sur  le  compte 
de  la  tuberculose. 

Il  importe,  en  effet,  de  savoir  qu’à  côté  de  la  coxalgie  à  marche 
bruyante  pour  ainsi  dire,  traduisant  son  existence  par  de  violentes 
douleurs,  la  contraction  et  la  limitation  des  mouvements,  des 
attitudes  vicieuses,  et,  'en  particulier,  une  flexion  très  prononcée, 
coxalgie  conduisant  très  rapidement  à  la  suppuration,  il  existe 
une  autre  forme  de  la  coxalgie  qui  évolue  sans  symptômes  bien 
caractérisés,  et  qui  conduit  lentement,  sourdement,  à  la  destruc¬ 
tion  des  surfaces  articulaires.  C’est  à  cette  forme  que  j’ai  donné 
le  nom  de  forme  fruste  ou  anormale  de  la  coxalgie.  J’en  ai  fait 
l’objet  d’une  leçon,  le  5  mars  1904,  leçon  publiée  dans  le  Bulletin 
médical  du  4  mai  1904,  et,  depuis  lors,  j’en  ai  observé  plusieurs 
exemples. 

Lorsque  M.  Hofmeister,  de  Tubingen,  a  publié  ses  premiers  tra¬ 
vaux  sur  la  coxa  vara,  j’ai  été  frappé  du  grand  nombre  d’observa¬ 
tions  recueillies  en  peu  de  temps  et  dans  un  même  service  par  cet 
auteur.  J’ai  soupçonné  qu’on  n’avait  pas  toujours  évité  l’erreur 
entre  l’affaissement  primitif  du  col  fémoral  et  les  autres  déforma¬ 
tions  de  même  ordre  qui  peuvent  se  montrer  consécutivement  à 
des  processus  variés.  Aujourd’hui,  cette  manière  de  voir  ne  sau¬ 
rait  être  contestée.  A  côté  de  la  coxa  vara  primitive,  il  y  a  une 
place  à  faire  aux  diverses  formes  de  la  coxa  vara  secondaire  ou 
symptomatique.  Au  nombre  de  ces  dernières  se  place  la  coxa  vara 
consécutive  à  la  coxalgie.  Déjà,  a  priori ,  j’avais  soupçonné  que  la 
coxalgie,  en  déterminant  le  ramollissement  et  l’usure  de  la  tête  et 
du  col  fémoral,  pouvait  donner  naissance  à  cet  affaissement  du 
col  décrit  sous  le  nom  de  coxa  vara.  Etudiant  à  ce  point  de  vue 
les  pièces  de  coxalgie  de  la  collection  de  M.  Lannelongue,  je  fus 
frappé  d’en  trouver  quelques-unes  caractérisées  par  cet  affaisse¬ 
ment  du  col  fémoral,  pièces  d’autant  plus  démonstratives  qu’elles 
ont  été  recueillies  en  dehors  de  toute  idée  préconçue.  Il  y  a  donc 
des  relations  certaines  entre  la  coxalgie  et  l’affaissement  du  col 
fémoral  auquel  on  donne  le  nom  de  coxa  vara.  C’est  surtout  dans 
les  cas’  où  la  coxalgie  a  évolué  sans  grands  symptômes,  quand 
elle  mérite  le  nom  de  coxalgie  fruste  ou  anormale,  que  l’erreur 
entre  les  deux  affections  peut  être  difficile  à  éviter,  à  ce  point  de 
vue,  le  fait  qui  nous  est  présenté  par  M.  Ombrèdanne  est  fort 
instructif,  et  je  vous  propose  de  lui  adresser  nos  remerciements 
pour  son  intéressante  observation. 
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Appendicite  consécutive  à  une  contusion  de  l'abdomen, 
par  M.  G.  Michel,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Nancy. 

Rapport  de  M.  A.  BROCA. 


À  propos  de  notre  récente  discussion,  M.  G.  Michel  nous  a 
adressé  une  observation  que  je  crois  utile  de  résumer,  à  titre  de 
document  versé  aux  débats. 

Le  12  octobre  1908,  un  gardien  d’aliénés  âgé  de  trente-huit  ans 
reçut  d’un  agité  un  coup  de  tête  violent  à  l’abdomen,  si  bien  qu’il 
tomba  à  la  renverse.  Sur  le  moment,  il  ne  se  plaignit  de  rien,  mais 
très  peu  de  temps  après  il  fut  pris  de  vives  douleurs,  sans  locali¬ 
sation  précise,  puis  de  nausées  sans  vomissement.  Le  médecin 
directeur  de  l’asile,  qui  sitôt  après  l’accident  n’avait  rien  constaté 
d’anormal,  constata  le  13  au  matin  du  ballonnement  avec  défense 
musculaire  aussi  bien  à  gauche  qu’à  droite  et  avec  hyperesthésie 
généralisée  ;  vomissement  en  petite  quantité  d’un  liquide  vert; 
suppression  des  gaz;  pas  de  fièvre  et  pouls  à  100. 

Après  une  injection  de  morphine  et  application  de  glace  sur 
le  ventre,  il  pria  M.  Michel  de  venir  d'urgence  laparotomiser  le 
blessé,  et  comme  lui,  à  huit  heures  du  soir,  M.  Michel  conclut 
à  une  péritonite  par  rupture  de  l’intestin,  péritonite  d’ailleurs 
nettement  plus  accentuée  que  le  matin  (traits  tirés,  extrémités 
froides,  submatité  dans  les  flancs  et  sonorité  pré-hépatique,  pouls 
dépressible  à  120;  38-5;  vomissements  porracés  fréquents,  ventre 
ballonné;  arrêt  des  gaz). 

Or,  par  incision  médiane,  il  vit  sortir  de  la  sérosité  en  assez 
grande  abondance  et  sentit  à  droite  une  masse  d’anses  aggluti¬ 
nées  à  l’épiploon.  Il  ouvrit  donc  ce  foyer  par  une  incision  iliaque 
oblique,  et  après  avoir  évacué  le  pus  il  trouva,  à  sa  grande  sur¬ 
prise,  un  appendice  turgescent,  perforé  à  la  base.  11  draina  ce 
foyer  et  aussi,  par  la  plaie  sous-ombilicale,  le  cul-de-sac  de  Dou¬ 
glas,  et  l’opéré  guérit. 

Après  quoi  la  question  d’accident  de  travail  se  posa,  le  blessé 
voulant  avoir  une  indemnité,  et  M.  Michel  se  trouva  assez  embar¬ 
rassé  pour  la  rédaction.  G’était  au  moment  de  notre  discussion  à 
propos  du  travail  de  Jeanbrau,  et,  sans  conclure  de  façon  for¬ 
melle,  il  se  borna  à  faire  remarquer  l’apparition  brusque  immé¬ 
diatement  après  l’accident,  chez  un  sujet  à  passé  intestinal  nul, 
mais  qui  depuis  deux  jours  avait  la  grippe,  et  il  pensa  pouvoir 
admettre  une  légère  infection  grippale  de  l’appendicite,  aggravée 
par  le  traumatisme.  Donc  rôle  du  trauma  non  point  créateur, 
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mais  aggravant,  dont  on  devait  tenir  compte  puisque  sans  cela  la 
lésion  appendiculaire  aurait  peut-être  guéri  sans  complications. 
L’affaire  d’ailleurs  s’est  terminée  à  l’amiable  :  l’infirmier  a  touché 
une  indemnité  pour  l’éventration  et  a  repris  son  service. 

Le  certificat  prudent  délivré  par  M.  Michel  me  paraît  donner  la 
note  juste.  Nous  devons  tenir  compte  des  cas  où  le  trauma  aggrave 
une  lésion  préexistante.  Mais  M.  Michel  se  garde  de  conclure  que 
l’appendicite  soit  traumatique  :  la  crise  est  venue  après  un  trauma 
et  voilà  tout.  Il  aurait  sans  doute  été  plus  embarrassé  encore 
après  notre  dernière  discussion,  s’il  avait  pensé,  comme  on  l’a 
soutenu,  que  le  rôle  créateur  du  trauma  ne  peut  être  admis  que 
si  ce  trauma  a  plusieurs  semaines  de  date. 

Je  vous  propose  d’adresser  ms  remerciements  à  M.  Michel  et 
de  déposer  son  travail  dans  nos  archive». 

—  Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Broc»,  mises  aux  voixT  sont 
adoptées. 


Appareil  pour  la.  réduction*  et  la  contention  des  frmtwres., 

par  M.  Lambbet,  professeur  asgrégé  à  la  Faculté  de  LiMe. 

Rapport  de  M.  A.  BliOCA. 

On  sait  à  quelles  difficultés  nous  nous  heurtons  souvent  pour 
traiter  les  fractures  à  grand  déplacement.  Les  appareils  à  exten¬ 
sion  de  Bardenheuer  ne  sont  pe*ntT  hors  d’un  service  spécial,  «F  un 
maniement  facile.  Trois  fois  M.  Lambret  a  eu  de  bonnes  réduc¬ 
tions  par  traction  directe  sur  le  «  clou  de  Codivilla  »,  mais  il  a 
constaté  que  la  contre^extension  était  assez  mal  supportée,  que  la 
surveillance  était  assez  difficile,  pour  éviter  les  inflexions  dans  le 
sens  antéro-postérieur,  que  la  mobilisation  des  articulation»  voi¬ 
sines  n’était  guère  possible. 

Aussi  a-t-il  eu  l’idée  de  faire  construire  l’appareil  que  voici  : 

Deux  broches  sont  implantées  chacune  dans  un  fragment  aussi 
loin  que  possible  du  foyer  de  fracture.  Entre  leurs  extrémités 
libres  on  fixe  deux  attelles  métalliques  à  crémaillère,  une  en 
dedans  et  une  en  dehors,  et  on  actionne  la  roue  dentée  de  la  cré¬ 
maillère  avec  deux  poignées  amovibles.  Sous  l’influence  de  «jette 
extension,  la  réduction  s’effectue  par  allongement  des  attelles,  et 
on  fixe  l’appareil  en  rabattant  entre  les  pignons  de  la  crémaillère 
un  petit  taquet  mobile.  La  contention  est  suffisante  pour  que  les 
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manipulations  du  membre,  sans  aucune  des  précautions  habi¬ 
tuelles,  soient  indolentes  et  ne  causent  aucune  déviation  secondaire. 
Les  broches  restent  quinze  jours  en  place. 

L’embrochage  se  fait  toujours  sous  anesthésie  locale,  directer- 
ment  dans  les  masses  spongieuses,  après  un  coup  de  foret  dans  le 
tissu  compact  des  diaphyses.  Autour  des  broches,  il  suffit  de 
panser  avec  une  rondelle  de  gaze  aseptique  maintenue  par  une 
rondelle  plus  grande  d’emplâtre  adhésif. 

M.  Lambret  nous  a  présenté  un  appareil  encore  un  peu  grossier 
d’aspect,  mais  qu’il  compte 
perfectionner  et  alléger.  Il 
a  seulement  voulu  en  étu¬ 
dier  le  principe  et  nous  le 
soumettre.  Il  a  d’abord 
constaté  que  les  os  sup¬ 
portent  très  bien  l’embro- 
chage,  ce  que  prouvait 
d’ailleurs  le  «  clou  de  Co- 
divilla  ».  11  a,  en  outre,  vé¬ 
rifié  par  la  radiographie 
que  la  réduction  est  sinon 
idéale,  au  moins  bonne. 

Cet  appareil  diffère  de 
celui  de  Lambotle,  des 
agrafes  de  Jacoel,  etc  ,  en 
ce  que  pour  la  pose  on 
n’ouvre  pas  le  foyer  de 
fracture  ;  on  agit  à  dis¬ 
tance,  en  embrochant  par 
exemple  le  calcanéum  dans 
le  cas  d’une  fracture  de  jambe.  C’est,  si  l’on  veut,  un  dérivé  du 
clou  de  Codivilla,  en  faisant  à  la  fois  extension  et  contre-exten¬ 
sion  sur  un  second  clou,  supérieur,  à  l’aide  d’une  crémaillère. 
Et  cela  me  rappelle  les  appareils  de  Pierre  Delbet  et  Heitz- 
Boyer,  où  les  points  d’appui  sont  pris  à  travers  les  parties 
molles,  mais  où  le  principe  de  l’extension  intermédiaire  aux  deux 
extrémités  du  levier  osseux  est  fort  analogue.  C’est  encore,  si 
l’on  veut,  le  renversement  de  la  griffe  de  Malgaigne  pour  coapter 
les  fractures  de  la  rotule  et  combattre  l’écartement  des  frag¬ 
ments. 

Les  indications  de  cette  opération  me  semblent  devoir  être 
rares  ;  je  me  rangé  parmi  ceux  qui  n’ont  pas  souvent  recours  au 
traitement  sanglant  des  fractures,  et,  d’après  les  radiographies,  je 
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ne  crois  pas  que  j’y  eusse  songé  pour  les  deux  cas  que  nous  a 
présentés  M.  Lambret. 

Ce  n’est  pas  une  critique,  car  l’auteur  est  de  cet  avis. 

A.  son  sens,  l’emploi  de  l’appareil  «  est  surtout  indiqué  dans 
les  fractures  qui  s’accom¬ 
pagnent  de  raccourcisse¬ 
ment  considérable  »,  et  s’il 
l’a  appliqué,  c’est  pour  le 
mettre  à  l’étude,  sans  vou¬ 
loir  attendre  l’occasion , 
rare,  d’une  fracture  à  grand 
déplacement. 

Expérience  permise  puis¬ 
qu’elle  fut  innocente  de 
tout  méfait  et  qu’elle  abou¬ 
tit  à  une  consolidation 
excellente  sur  des  malades 
qui  n’ont  pas  souffert,  et 
dont  le  membre ,  laissé  à 
l’air,  a  pu  être  massé  et 
surveillé,  tandis  que  les 
articulations  voisines  con¬ 
servaient  toute  leur  liberté. 

Je  vous  propose  de  re¬ 
mercier  M.  Lambret  et  de 
déposer  son  travail  dans 
nos  archives. 

M.  Quénu.  —  L’appareil 
de  M.  Lombret  est  très  original  et  très  intéressant.  L’idée  en  a 
été  empruntée  aux  appareils  de  divers  chirurgiens  (Heitz-Boyer, 
Delbet,  etc.). 

C’est  ainsi  que  pour  les  fractures  de  l’humérus,  j’ai  vu  l’appa¬ 
reil  d’Heitz-Boyer  donner  des  résultats  supérieurs  à  celui  d’Hen- 
nequin,  appliqué  par  lui-même. 

Cet  appareil  d’Heitz-Boyer  a  l’inconvénient  de  provoquer  parfois 
des  escarres  aux  points  de  pression. 

L’appareil  de  Lambret  prend  point  d’appui  non  sur  les  parties 
molles  mais  sur  les  os  eux-mêmes.  Il  s’inspire  donc  de  l’appareil  de 
Lambotte,  avec  cet  avantage  de  ne  pas  agir  au  niveau  du  foyer  de 
fracture. 

Il  y  a  l’inconvénient  de  la  perforation  des  os.  Cet  inconvénient 
est  minime  en  comparaison  des  avantages  qu’il  peut  réaliser  dans 
les  cas  de  réduction  difficile.  Toutefois  l’appareil  n’agit  pour  la 
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réduction  que  dans  le  sens  longitudinal,  et  nullement  dans  le  sens 
transverse. 

—  Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Broea,  mises  aux  voix, 
sont  adoptées. 


Présentations  de  malades. 

Fracture  du  rocher.  J  roubles  consécutifs.  Trépanation.  -Lecture 
et  présentation  du  malade,  par  M.  Robineau,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux. 

Le  travail  de  M.  Robineau  est  renvoyé  à  l’examen  d’une  Com¬ 
mission  dont  M.  Auvray  est  nommé  rapporteur. 


.  Enorme  anévrisme  diffus  du  cou  et  de  la  région  sous- claviculaire. 

Paralysie  du  membre  supérieur  gauche. 

Compression  du  récurrent  gauche. 

M.  Ed.  Schwartz.  — J’ai  l'honneur  de  vous  présenter  le  blessé 
que  voici,  pour  le  traitement  duquel  je  demande  votre  avis. 

Voici  son  histoire  très  résumée  dans  ses  grands  traits  : 

Roseur  à  la  Compagnie  de  l’Est,  âgé  de  trente-trois  ans,  le 
:  sieur  X...,  étant  à  bicyclette,  est  projeté  par  une  voilure  sur  une 
grosse  charrette  dont  le  brancard  l’atteint  dans  la  région  sus- 
claviculaire  gauche.  L’accident  est  arrivé  le  6  juin  dernier,  soit 
six  semaines  environ.  Le  blessé  ne  perd  pas  connaissance  un 
instant,  se  relève,  et  constate,  au  niveau  du  point  frappé,  la  pro¬ 
duction  d’une  tuméfaction  qui  augmente  à  vue  d’œil  en  même 
temps  que  la  peau  se  tend  et  devient  violacée  ;  il  va  trouver  le 
médecin  de  la  Compagnie,  à  quelques  kilomètres  de  chez  lui,  et 
celui-ci  lui  ordonne  des  sangsues. 

Il  rentre  chez  lui,  et  dans  la  soirée  se  sent  très  oppressé;  les 
sangsues  sont  appliquées  et  donnent  un  grand  soulagement. 

Au  bout  de  5  à  6  jours,  la  tumeur  paraît  diminuée,  les  ecchy¬ 
moses  disparaissent,  la  voix  qui  avait  été  un  peu  enrouée  reprend 
son  timbre  normal;  le  patient  reste  couché  et  à  une  diète  sévère. 

Alors  surviennent  des  crises  douloureuses  dans  tout  le  membre 
supérieur  gauche,  surtout  la  nuit,  d’une  demi-heure  environ, 
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accompagnées  de  contractures  des  muscles  du  membre;  on  lui 
ordonne  du  pyramidon  et  on  lui  fait  des  pointes  de  feu  le  13  juin. 

Dès  le  14  juin,  la  tumeur  recommence  à  augmenter  de  volume 
et  de  dureté  pendant  trois  à  quatre  jours,  et  en  même  temps 
apparaissent  de  la  gêne  respiratoire,  de  la  raucité  de  la  voix,  et. 
une  paralysie  complète  flasque  de  tout  le  membre  supérieur 
gauche,  les  crises  douloureuses  persistent.  Le  24  juin,  le  blessé 
en  Ire  à  l’hôpital  de  Langres,  où  on  le  traite  par  des  prises  d’iodure 
de  sodium,  des  applications  d’eau  blanche,  l'électrisation  pério¬ 
dique  des  muscles  paralysés.  Son  état  restant  stationnaire,  on 
nous  l’adresse  le  18  juillet  à  l’hôpital  Cochin. 

Vous  pouvez  constater  chez  lui  les  signes  suivants  : 

Existence  d’une  énorme  tumeur  rénitente,  fluctuante,  occu¬ 
pant  toute  la  région  carotidienne  gauche  et  sus -claviculaire, 
allant  de  la  mâchoire  à  la  clavicule,  refoulant  le  larynx  et  la  tra¬ 
chée  à  droite. 

La  peau  est  mobile  sur  elle.  On  ne  perçoit  aucun  battement, 
aucun  souffle,  aucune  expansion. 

Le  pouls  temporal  gauche  est  à  peine  perceptible  ;  à  droite  il  se 
perçoit  très  bien  ;  le  pouls  radial  à  gauche  est  moins  fort  qu'à 
droite,  mais  perceptible  ;  il  n’y  a  pas  de  retard  appréciable  de  la 
pulsation. 

Le  bras  gauche  est  complètement  paralysé  avec  atrophie  des 
muscles,  surtout  du  grand  pectoral;  le  blessé  peut  élever  l’épaule; 
grâce  au  faisceau  claviculaire  du  trapèze,  la  sensibilité  est  con¬ 
servée. 

Il  y  a  de  la  raueité  de  la  voix  et  celle-ci  est  un  peu  éteinte; 

Il  y  a  de  la  dysphagie  pour  les  aliments  solides,  le  pain  en  par¬ 
ticulier. 

Il  y  a  des  signes  de  compression  du  grand  sympathique  gauche, 
se  traduisant  par  la  diminution  de  la  fente  palpébrale  gauche,  du 
myosis  et  de  l’énophtalmie. 

Une  ponction  avec  une  seringue  de  Pravaz  a  ramené  un  peu  de 
liquide  noir  sanguinolent. 

A  notre  avis,  il  ne  peut  s’agir,  en  l’occasion,  que  de  la  rupture 
d’un  gros  vaisseau  du  cou.  Malgré  l’absence  de  battements  de 
pulsations,  nous  pensons  à  la  rupture  d’une  artère,  comme  la 
carotide  ou  la  sons-elavière  ;  il  y  a  eu  deux  raptus  :  le  premier 
lors  de  l’accident,  le  deuxième  six  jours  après,  et  c’est  alors  que 
sont  apparus  les  symptômes  graves  de  paralysie. 

Que  me  conseillez-vous  comme  traitement  ?  N’étaient  la  paralysie 
et  les  douleurs  atroces  dont  souffre  le  blessé,  je  m’en  tiendrais  à 
l’abstention  et  à  l’expectation,  dans  l’espoir  de  voir  diminuer  peu 
à  peu  par  coagulation  et  résorption  la  tumeur  sanguine.  Faut-il 
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en  raison  de  ces  dernières,  aller  de  l’avant,  ouvrir  la  poche  et 
rechercher  les  bouts  vasculaires  rompus,  les  pincer  et  les  lier  ? 

M.  Lucas-Championnière.  —  Y  a-t-il  amélioration  actuelle  ou 
aggravation? 

M.  Sohwartz.  —  Après  une  période  d’augmentation  nous  obser¬ 
vons  actuellement  une  diminution  des  accidents,  diminution 
d’ailleurs  encore  minime. 

Divers  orateurs  prennent  la  parole  et  se  prononcent  les  uns 
pour  l’intervention,  les  autres  pour  l’abstention.  On  a  constaté  des 
battements  dans  la  tumeur. 


Appendicite  traumatique. 

M.  Motï.  —  J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  un  malade 
opéré  d’appendicite  supposée  traumatique  et  dont  voici  l'observa¬ 
tion  succincte  : 

M...,  caporal  au  76e  d’infanterie,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  entré 
le  13  août  1905à  l’hôpital  militaire  Saint-Martin  pour  appendicite, 
a  fait  à  l’âge  de  dix  ans  une  chute  de  balançoire  sur  le  flanc  droit, 
a  essayé  de  cacher  son  escapade  à  ses  parents,  mais  a  dû  s’aliter 
dans  la  soirée  en  proie  à  de  vives  douleurs  et  rester  couché  dix  à 
quinze  jours.  Ses  selles  qui  avaient  été  jusque-là  très  régulières 
ont  cessé  de  l’être  depuis  lors  et  il  est  devenu  sujet  à  la  constipa¬ 
tion  avec  petites  crises  de  diarrhée;  six  ou  sept  ans  après,  ces 
crises  sont  devenues  plus  fortes  et  ont  duré  un  ou  deux  jours.  Le 
31  octobre  1904  il  éprouve  une  violente  colique  dans  l’après-midi, 
mais  le  lendemain  tout  rentrait  dans  l’ordre. 

Enfin,  quelque  temps  après,  nouvelle  attaque  avec  conslriction 
gastrique  qui  se  reproduit,  le  11  août  1905,  pendant  qu’il  dînait, 
sous  forme  de  douleur  vive  dans  le  flanc  droit  avec  constipation, 
nausées  et  impossibilité  de  bouger  la  jambe  droite. 

Il  entre  le  lendemain  à  l’hôpital  Saint-Martin,  présentant  les 
symptômes  locaux  caractéristiques  d’une  crise  aiguë  avec  une 
fièvre  insignifiante,  +  37,5  et  un  pouls  à  66. 

L’intervention,  commencée  à  la  cocaïne  le  14  septembre  suivant, 
montre  de  fortes  adhérences  épiploïques  qui  rendent  le  chloro¬ 
forme  nécessaire.  Appendice  entouré  d’adhérences,  atrophié,  à 
parois  épaisses  obstruant  presque  complètement  sa  lumière  ; 
suites  simples. 
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Ce  qui  fait  l’intérêt  de  cette  observation,  c’est  la  modification 
remarquée  par  le  malade  dans  ses  selles  à  la  suite  de  son  acci¬ 
dent.  Il  semble  qu’il  ait  été  atteint  depuis  lors  d’une  appendicite 
latente  qui  s’est  révélée  quelques  années  après  par  des  crises  de 
plus  en  plus  caractéristiques. 

M.  A.  Broca.  —  M.  Moty  nous  dit  :  cette  observation  n’est  pas 
plus  probante  que  les  autres.  J’enregistre  son  affirmation  et 
j 'ajoute  qu’aussi  longtemps  qu'on  n’aura  que  des  faits  de  ce  genre, 
l’appendicite  traumatique  ne  sera  pas  démontrée. 

M.  Quénu.  —  L’appendicite  est  survenue  quatorze  ans  après  le 
traumatisme!  Comment,  dansces  conditions,  remonter  aux  sources 
et  tenir  compte  de  l’état  du  tube  digestif  au  moment  de  l’acci¬ 
dent? 


Anévrisme  cirsoïde. 

M.  E.  Potherat.  —  Je  vous  présente,  messieurs,  un  jeune 
homme  de  vingt-cinq  ans  que  j’ai  opéré  au  mois  de  janvier  der¬ 
nier  d’un  anévrisme  cirsoïde  large  comme  une  demi-paume  de  la 
main,  et  siégeant  au  front,  sur  la  ligne  médiane,  et  surtout  à 
gauche  de  cette  ligne  médiane,  et  s’étendant  en  partie  principale 
au  cuir  chevelu,  en  partie  moindre  à  la  peau  du  front. 

L’artère  temporale  superficielle  gauche  était  très  développée, 
saillante,  sinueuse,  et  animée  de  forts  battements. 

J’ai  enlevé  l’anévrisme  à  la  façon  d’une  tumeur,  par  excision 
faite  au  delà  des  limites  apparentes  de  son  développement,  et  j’ai 
pratiqué  la  ligature  de  la  temporale  superficielle  au-dessus  d’une 
horizontale  passant  par  l’arcade  zygomatique,  c’est-à-dire  non 
loin  du  siège  de  l’anévrisme  lui-même. 

Les  parties  ne  se  prêtant  pas  à  un  rapprochement  des  tissus,  j’ai 
abandonné  la  plaie  à  la  réunion  secondaire.  Elle  a  donné,  vous  le 
voyez,  non  seulement  une  guérison  complète,  mais  encore  une 
cicatrice  peu  apparente,  nullement  disgracieuse.  De  plus,  la  tem¬ 
porale  superficielle  qui  était  sinueuse,  saillante,  visible  même  à 
distance,  n’est  plus  du  tout  apparente,  même  en  amont  de  la  liga¬ 
ture  que  j’ai  pratiquée. 

M.  Quénu.  —  Pourquoi  M.  Potherat  a-t-il  fait  la  ligature  de  la 
temporale  superficielle?  Pensait-il  que  cela  était  nécessaire  à  la 
cure  de  l’anévrisme  cirsoïde,  ou  de  nature  à  faciliter  l’hémostase 
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au  cours  de  l’opération?  Si  oui,  je  lut  dirai  que  celte  ligature,  à 
ces  deux  points  de  vue,  n’était  d’aucune  utilité,  ainsi  que  nombre 
de  faits  le  démontrent. 

M.  Michaux.  —  L’examen  histologique  a-t-il  été  fait,  et  est-il 
conforme  à  ce  que  nous  enseigne  l’anatomie  pathologique  sur  la 
constitution  artério-veineuse  de  ces  tumeurs? 

M.  Potherat.  —  Je  répondrai  à  mon  ami  Michaux  que  l’exanaen 
histologique  a  été  fait  et  qu’il  a  pleinement  confirmé  les  données 
de  la  clinique. 

A  M.  Quénu  je  dirai  que  je  suis  parfaitement  d’accord  avec  lui, 
au  sujet  de  la  ligature  des  artères  afférentes  d’un  anévrisme  cir- 
soïde.  Cette  ligature  n’est  pas  nécessaire.  Si  je  l’ai  pratiquée  ici,  ce 
n’était  donc  ni  pour  faciliter  l’hémostase  au  cours  de  l’opération, 
ni  pour  assurer  le  succès  thérapeutique,  mais  par  amour  de  l’es¬ 
thétique.  Il  y  avait  là  une  artère  grosse,  saillante,  sinueuse, 
comme  l’artère  d’un  vieillard,  disgracieuse  ;  j’ai  essayé  de  faire 
disparaître  cette  difformité  par  une  opération  simple,  rapide, 
inoffensive.  J’y  suis  parvenu,  cela  justifie  ma  conduite. 


Présentation  de  radiographies  rapides. 

M.  Demoulin  présente,  au,  nom  de  M.  le  D'  A.  Varet,  assistant 
du  service  d’électrothérapie  de  la  Charité  (dirigé  par  le  D'  Labé), 
et  au  sien,  quatre  radiographies  rapides,  et,  dépose  la  note  sui¬ 
vante,  rédigée  par  M.  A.  Yaret  : 

«  Jusqu’à  ces  dernières  années,  les  radiographes  posaient  cou¬ 
ramment  5,  10  et  même  20  minutes,  selon  l'épaisseur  des  régions  à 
traverser,  et,  l’intensité  du  courant  utilisé  ne  dépassait  guère  un 
miUi-ampère. 

Depuis  deux  à  trois  ans,  grâce  aux  nouveaux  appareillages 
intensifs,  fournis  par  les  constructeurs,  la  radiographie  rapide 
tend  à  se  généraliser;  là  où  on  comptait  par  minutes,  c’est  par 
secondes  que  l’on  compte  aujourd’hui  (une  à  trente  secondes,  sui¬ 
vant  les  cas).  Quant  à  l’intensité  du  courant  elle  atteint  8, 10  milli¬ 
ampères  et  même  davantage. 

Une  telle  rapidité  opératoire  si  souhaitable,  tant  pour  la  beauté 
et  la  précision  documentaire  des  clichés  que  pour  la  limitation,  au 
minimum,  de  l’incommodité  du  patient,  n’était  malheureusement 
réalisée  jusqu’à  ces  derniers  temps  qu’au  détriment  de  la  bonne 
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tenue  des  ampoules  radiogènes,  que  les  hautes  intensités  sur¬ 
mènent  et  détériorent,  surtout  si  l’on  s’adresse  aux  médiocres 
ampoules  allemandes  actuelles.  Aussi,  l’apparition  au  dernier 
Congrès  de  physiothérapie  (avril  1910)  d’un  nouvel  écran  renfor¬ 
çateur ,  à  grain  fin,  a-t-elle  été  universellement  bien  accueillie, 
puisque  cet  écran  raccourcit  la  pose  des  9/10  environ. 

Même  avec  un  courant  très  faible  :  1  à  2  milli-ampères,  on  peut 
radiographier  tous  les  sujets,  en  quelques  secondes. 

Nos  premiers  essais  faits  à  l’aide  de  cet  écran,  remontent  au 
mois  d’avril  1910. 

Les  radiographies  que  nous  vous  présentons  ont  été  obtenues 
avec  des  intensités  faibles,  2 milli-ampères  environ;  nous  avons 
choisi  cette  intensité,  parce  qu’elle  correspond  à  ce  que  peuvent 
donner  les  appareils  transportables. 

La  première  radiographie  représente  les  deux  mains  d’un  adulte 
vigoureux.  Pour  la  main  gauche,  on  a  utilisé  l’écran;  l’autre  main 
a  été  radiographiée  sans  écran.  Temps  de  pose  égal  pour  les  deux 
mains  :  deux  secondes.  Les  deux  mains  reposaient  sur  la  même 
plaque. 

On  voit  nettement,  que  la  main  gauche  est  venue  avec  une  inten¬ 
sité  normale,  tandis  que  la  droite  montre  une  image  à  peine 
visible  et  absolument  inutilisable:  il  eût  fallu  poser  vingt  secondes, 
pour  obtenir  un  bon  résultat.  L’écran  renforçateur  a  donc  abrégé 
la  pose  des  9/10. 

La  seconde  radiographie  est,  en  quelque  sorte,  la  contre-épreuve 
de  la  première  ;  ici  encore,  l’écran  a  été  placé  sous  la  main  gauche 
seule,  et  l’exposition  a  été  de  deux  secondes.  Au  contraire,  pour  la 
main  droite,  dépourvue  d’écran  renforçateur,  on  a  prolongé  l’irra¬ 
diation  jusqu’à  la  vingtième  seconde,  c’est-à-dire  que,  pour  cette 
main  droite,  le  temps  d’exposition  a  été  normal.  Or,  l’intensité  des 
deux  images  est  très  comparable. 

A  noter  que  l'écran  «  mange  »  une  partie  des  détails  de  structure 
osseuse  :  c’est  là  le  grand  défaut  des  écrans  actuels. 

Nos  deux  premières  radiographies,  ont  été  faites  à  l’aide  de 
-l’écran  «  Sunic  »,  appelé  en  Allemagne  Gehler-folie.  Mais,  depuis 
peu,  la  maison  Gaiffe  a  lancé  un  nouvel  écran,  le  Rapid-folie,  qui, 
tout  en  présentant  les  mêmes  qualités  que  le  précédent,  a  le  très 
grand  avantage  de  coûter  deux  fois  moins  (1).  C’est  avec  ce  der¬ 
nier  écran  qu’ont  été  prises  les  radiographies  3  et  4  (fracture  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  tumeur  de  la  clavicule);  on 
voit  jusqu’à  quel  point  la  finesse  des  lignes  est  respectée. 

(1)  Nos  essais  comparatifs  ne  permettent  pas  de  trouver  use  différence- 
appréciable  entre  la  rapidité  de  ces  deux  écrans. 
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Le  mode  d'action  de  l'écran  renforçateur  est  le  suivant  :  la  couche 
active  est  constituée  par  une  substance  phosphorescente  et  fluo¬ 
rescente  qui,  .frappée  par  les  rayons  X,  émet  à  la  fois  des  radia¬ 
tions  visibles  (phosphorescence  visible  dans  l’obscurité)  et  des 
rayons  invisibles  (rayons  ultra-violets),  dont  l’action  chimique  et 
actinique  est,  on  le  sait,  considérable. 

La  plaque  sensible  du  cliché,  doublé  de  l’écran,  se  trouve  donc 
impressionnée,  non  plus  seulement  par  les  rayons  X,  directs, 
mais  encore  et  surtout  par  une  action  photographique  véritable, 
grâce  aux  radiations  actiniques  ultra-violettes  émanées  de  l’écran, 
qui  joue  ici  le  rôle  d’un  véritable  réflecteur. 

Ce  mode  d’action  de  l’écran  renforçateur,  explique  pourquoi 
l’interposition  d’une  simple  feuille  de  papier  entre  lui  et  la  plaque 
sensible  suffit  à  entraver  l’action  accélératrice. 

Pour  obtenir  des  écrans  les  meilleurs  résultats,  on  ne  devra  pas 
s’écarter  des  règles  suivantes  : 

1°  Calculer  le  temps  de  pose  en  retranchant  les  9/10  du  temps 
d’exposition  normal  (exemple  :  deux  secondes  au  lieu  de  vingt 
secondes)  ; 

2°  Appliquer,  toujours,  la  gélatine  sensible,  directement  contre 
la  couche  active  de  l’écran  ; 

3°  Epousseter  soigneusement  l’écran  avant  l’usage; 

4°  Ecran  et  plaque  sensible  devront  être  enfermés  dans  un 
châssis  spécial,  pour  réaliser,  en  tous  les  points,  un  contact  parfait; 

5°  Par  exception  et  pour  les  régions  épaisses,  chez  les  sujets 
très  corpulents  (bassin,  rein,  abdomen),  on  ne  devra  pas  escompter 
de  trop  bons  résultats  de  l’emploi  des  écrans,  le  flou,  dû  au  grain 
de  l’écran,  s’ajoutant  à  celui  qui  provient  de  l’énorme  épaisseur 
des  tissus  traversés.  Chez  ces  sujets  il  vaudra  mieux,  souvent, 
recourir  aux  hautes  intensités  et  ne  pas  utiliser  l’écran.  » 


Le  Secrétaire  annuel, 
E.  Potherat. 


Paris.  —  L.  Marethbjx,  imprimeur, 


Cassette. 
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Présidence  de  M.  Routier. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  note  de  M.  Bazy,  intitulée  :  Valeur  fonctionnelle  des 
urétéro-anastomoses  (Voir  p.  906). 

3°.  —  Une  communication  de  M.  Girard,  médecin  en  chef  de 
la  marine,  membre  correspondant,  intitulée  :  Sarcome  de  la  10e  côte 
(Voir  p.  882). 


A.  propos  de  la  correspondance. 

1°.  —  M.  Marion  dépose  sur  le  bureau  un  travail  de  M.  le 
Dr  Bluysen  (de  Boulogne-sur-Mer),  intitulé  :  Occlusion  intestinale 
par  calcul ,  ayant  simulé  le  cancer  cliniquement.  Entérotomie,  gué¬ 
rison  opératoire,  décès  par  pneumonie  de  déglutition. 

Ce  travail  est  renvoyé  à  l’examen  d’une  Commission  dont 
M.  Launay  est  nommé  rapporteur. 

2°.  —  Un  mémoire  de  M.  Hallopeau,  sur  un  traitement  abortif 
de  la  syphilis  (extrait  des  Bulletins  de  l'Académie  de  médecine, 
séance  du  31  mai  1910). 

3°.  —  Un  Bulletin  of  the  Warren  anatqmical  Muséum,  Harvard 
medical  school  (n°  1,  Pathological  anatomy). 
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Prix  Lannelongue. 

M.  le  Président  annonce  à  la  Société  qu’il  a  signé  hier  l’accep¬ 
tation  de  la  donation  de  M.  le  professeur  Lannelongue  pour  la 
fondation  du  prix  quinquennal  qui  portera  son  nom.  En  consé¬ 
quence,  ce  prix  pourra  être  délivré  cette  année  même,  pour  la 
première  fois. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Sur  les  ostéo-sarcomes  d'origine  costale. 

Sarcome  de  la  dixième  côte  droite , 

par  M.  le  Dr  HENRY  GIRARD, 

Médecin  en  chef  de  la  marine,  correspondant  de  la  Société. 

L’occasion  s’étant  offerte  à  nous,  dans  le  courant  de  l’année 
1909,  d’intervenir  pour  un  cas  d’ostéo-sarcome  costal,  nous  avons 
pensé,  à  la  lecture  des  diverses  observations  de  tumeurs  des  côtes 
relatées  parmi  les  présentations  faites  tout  récemment  à  la  Société, 
que  notre  cas  pourrait  trouver  sa  place  dans  l’intéressante  série 
qui  figure  au  Bulletin  de  ces  deux  derniers  mois.  La  fréquence 
des  cas  jusqu’ici  rapportés  n’est  point  encore  telle  en  effet  que  les 
incidents  cliniques  ou  autres  qui  se  rattachent  à  cette  localisation 
des  tumeurs  aient  perdu  tout  intérêt.  C’est  ce  qui  nous  a  décidé, 
malgré  l’issue  fatale  qui  a  suivi  d’assez  près  notre  intervention, 
d’en  produire  la  relation. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante-cinq  ans,  second  maître  pilote 
à.  la  Défense  mobile,  dans  les  antécédents  directs  duquel  on  relève, 
sur  les  deux  lignes,  des  morts  par  ictus  apoplectiforme,  dont  les 
anamnestiques  collatéraux  portent  l’empreinte  arthritique  mais 
dont  les  personnels  sont  absolument  négatifs  quant  à  la  tubercu¬ 
lose  et  à  la  syphilis. 

L’histoire  de  la  maladie  débute  par  un  traumatisme.  En  sep¬ 
tembre  1908,  X...  était  occupé,  pendant  les  exercices  prépara¬ 
toires  de  la  mobilisation,  au  déplacement  d’une  grue,  sur  le  pont 
d’un  torpilleur,  quand  il  glisse,  entraînant  dans  sa  chute  la 
grue,  dont  l’extrémité  vient  le  frapper  à  la  partie  inférieure  de 
l’hémithorax  droit,  au-dessous  et  un  peu  en  dehors  de  l’angle 
inférieur  de  l’omoplate.  La  contusion  assez  violente  ne  se  carac- 
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térise  que  par  une  douleur  assez  vive,  exagérée  par  la  pression, 
au  niveau  du  point  frappé,  mais  le  trauma  n’a  aucun  retentisse¬ 
ment  sur  l’appareil  pleuro-pulmonaire;  les  phénomènes  doulou¬ 
reux  s’atténuent  d’ailleurs  rapidement  et,  après  quelques  jours  de 
repos  à  l’infirmerie,  le  blessé  peut  reprendre  son  service. 

Mais  dès  la  fin  de  novembre  des  faits  nouveaux  se  produisent 
qui  provoquent  des  hospitalisations  répétées  ;  les  raisons  qui  les 
motivent  montrent,  d’après  les  mentions  relevées  sur  les  divers 
billets  d’entrée,  toutes  les  hésitations  etles  difficultés  du  diagnostic 
au  début  :  névralgie  intercostale...,  frature  ancienne  de  côté..., 
envoyé  pour  examen  radiographique...,  etc.  Toutefois  dans  le 
fouillis  de  son  volumineux  dossier,  il  est,  an  point  de  vue  de  la 
marche  du  mal,  des  indications  essentielles  et  qu’il  importe  de 
retenir  : 

C’est  d’abord,  vers  le  20  novembre,  un  réveil  douloureux  à  la 
hauteur  de  la  région  primitivement  contusionnée,  se  manifestant 
sous  forme  de  crises  intermitentes,  d’une  durée  variant  entre  un 
à  quatre  jours  et  d’une  intensité  parfois  marquée,  avec  irradia¬ 
tions  vers  la  base  de  l’hémithorax  correspondant  et  l’abdomen. 
En  janvier  1909  un  calme  relatif  semble  s’établir.  Puis,  dans  les 
premiers  jours  de  mars,  X...  s’aperçoit  qu’une  grosseur  s’est  déve¬ 
loppée  au  niveau  du  point  où  a  porté  le  trauma,  et  à  la  date  du 
11  mars  on  note,  sur  la  partie  latérale  de  l’hémithorax  droit,  la 
présence  d’une  tumeur  placée  à  trois  travers  de  doigt  en  dessous 
de  la  pointe  de  l’omoplate  et  à  deux  travers  de  doigt  en  dehors, 
oblongue,  allongée  parallèlement  à  la  direction  costale,  non 
adhérente  à  la  peau,  dure,  légèrement  douloureuse  à  la  pression, 
paraissant  appartenir  au  plan  osseux  et  donnant  l’impression  d’un 
cal  qui  engloberait  à  la  fois  deux  arcs  costaux  (neuvième  et 
dixième  côtes).  La  radiographie  ne  fonctionnant  pas,  aucune 
appréciation  précise  ne  peut  être  portée. 

Le  18  avril  le  malade  revient  à  l'hôpital;  cette  fois  la  douleur 
a  pris  une  certaine  acuité  et  ne  laisse  aucun  répit.  La  tumeur  a 
considérablement  augmenté  de  volume,  le  malade  aurait  beau¬ 
coup  maigri  depuis  deux  mois,  son  teint  s’est  altéré,  le  sommeil 
est  difficile,  sinon  impossible  ;  des  sueurs  nocturnes  ont  apparu. 

Le  28  avril,  X...  est  évacué  de  l’hôpital  de  Saint-Mandrier  sur 
notre  service,  et  voici  l’état  dans  lequel  nous  le  trouvons  : 

La  tumeur  qu’il  porte  et  qui  occupe  la  partie  postéro-latérale  et 
inférieure  de  l’hémithorax  droit  a  dépassé  le  volume  d’un  gros  œuf 
de  dinde.  De  forme  ovoïde,  un  peu  irrégulière,  orientée  sur  la 
direction  générale  des  côtes,  elle  s’étale  surtout  vers  la  base  du 
thorax,  limitée  approximativemeht  en  arriéré  par  une  verticale 
longeant  le  bord  spinal  de  l’omoplate,  affleurant  en  avant  la  ligne 
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axillaire  antérieure,  recouvrant  les  huitième,  neuvième  et 
dixième  côtes.  Sa  limite  supérieure  s’accuse  par  un  rebord  très 
net,  un  ressaut  très  accentué,  à  pic  presque;  sa  limite  inférieure 
au  contraire  est  plutôt  diffuse  et  va  se  confondre  insensiblement 
avec  la  paroi  thoracique;  son  point  culminant  dont  la  flèche  atteint 
environ  0,03  centimètres  se  trouve  à  peu  près  à  quatre  travers  de 
doigt  en  dedans  et  au-dessous  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate; 
son  grand  axe  mesure  14  centimètres,  le  petit  10  centimètres. 
La  peau  qui  la  recouvre  est  distendue,  elle  porte  les  traces  d’ap¬ 
plications  anciennes  de  pointes  de  feu  et  de  ventouses  scarifiées  ; 
mais  en  dehors  d’une  veinosité  quelque  peu  développée  elle  ne 
présente  aucun  changement  notable  de  coloration  à  sa  surface,  ni 
de  circulation  collatérale  exagérée  dans  son  voisinage.  Elle  est 
parfaitement  mobilisable  sur  la  tumeur  dans  les  deux  tiers  supé¬ 
rieurs,  mais  adhérente  dans  le  tiers  inférieur;  quand  on  la  plisse 
dans  la  zone  adhérente,  il  se  produit  un  léger  dessin  de  peau 
d’orange. 

La  palpation  montre  que  la  tumeur  est  lisse,  elle  permet  de 
bien  préciser  les  particularités  de  forme  et  de  contour  déjà  rete¬ 
nues  par  l’œil. 

Dans  son  ensemble  :  elle  présente  une  résistance  vraie  qui  n’est 
cependant  pas  uniforme,  elle  donne  dans  la  zone  postéro-supé- 
rieure  une  sensation  qui  se  rapproche  de  la  dureté  cartilagineuse; 
en  bas  et  en  avant  on  trouve  une  consistance  mollasse,  quasi 
pâteuse,  les  doigts  s’y  enfoncent  facilement,  laissant  des  godets 
de  dépression  assez  persistants;  nulle  part  il  n’y  a  de  fluctuation 
vraie.  La  tumeur  n’est  ni  mobile  ni  réductible,  elle  ne  présente  ni 
expansion  ni  battement;  elle  adhère  très  fortement  par  toute  sa 
base  au  plan  osseux  et  interosseux  ;  pas  de  crépitation  ni  de  bruit 
de  tôle.  Elle  est  mate  dans  toute  son  étendue  et  la  sonorité  qui  la 
surmonte  ne  semble  pas  exagérée.  Les  vibrations  thoraciques  ne 
sont  pas  perçues  à  sa  surface  ni  le  murmure  vésiculaire,  ni  bruit 
de  souffle.  A  la  main  la  région  malade  paraît  plus  chaude  que  la 
symétrique  saine,  au  thermomètre  on  note  (et  on  notera  à  diffé¬ 
rentes  reprises)  une  différence  de  0,8  à  1  degré  pour  la  première. 

Elle  est  le  siège  d’une  douleur  sourde,  profonde,  continue,  em¬ 
pêchant  le  sommeil,  s’irradiant  vers  l’ombilic  et  la  colonne  verté¬ 
brale,  se  manifestant  parfois  sous  forme  d’éclairs  en  ceinture.  La 
pression  provoque  de  la  douleur  en  tout  point,  mais  celle-ci  est 
plus  vive,  manifestement,  au  pôle  postérieur  et  sur  la  limite  infé- 
rièure. 

Les  mouvements  du  tronc  sont  gênés  et  douloureux,  surtout 
les  mouvements  de  latéralité  gauche  ;  le  malade  se  penche  de 
préférence  du  côté  malade. 
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L’examen  des  autres  os,  de  la  colonne  vertébrale  surtout,  et 
des  différents  systèmes  et  appareils  ne  révèle  aucune  particula¬ 
rité.  Les  fonctions  digestives  s’exécutent  très  normalement.  Le 
foie  n'est  pas  augmenté  de  volume,  mais  il  est  abaissé  de  deux 
bons  travers  de  doigt  au-dessous  du  rebord  thoracique. 

La  cyrtométrie  accuse  une  différence  de  -f-  2  centimètres  pour 
l’hémithorax  droit  (H.  droit  =  O  m.  45  —  H.  gauche  =  0  m.43). 
Pas  de  modification  des  vibrations,  sauf  au  niveau  de  la  tumeur, 
légère  submalilé  dans  la  fosse  sous-épineuse;  à  l’auscultation  :  en 
avant,  obscurité  très  nette  sous  la  clavicule;  en  arrière,  respira¬ 
tion  soufflante,  expiration  prolongée,  bronchophonie  dans  les 
fosses  sus  et  sous-épineuses,  pectoriloquie  aphone  dans  l’espace 
omo-vertébral  ;  toux,  dyspnée,  expectoration  nulles. 

L’urine  est  peu  abondante;  8  à  900  grammes  en  moyenne  dans 
les  vingt-quatre  heures.  Analyse  du  29  juillet  : 


Volume .  0,840 

R .  Acide. 

D .  1,019 

Urée .  21  » 

Chlorure  de  sodium .  8,25 

Acide  phosphoriquc .  1,30 


Ni  sucre,  ni  albumine. 

Le  pouls  est  régulier,  bien  frappé  et  oscille  autour  d’unemoyenne 
de  72  pulsations. 

Un  examen  pratiqué  sur  un  échantillon  de  sang  prélevé  le 
29  avril  donne  les  résultats  suivants  : 

Numération  globulaire  : 

Globules  rouges  :  N .  3.944.009 

Globules  rouges  :  li . 2.493.350 

Globules  rouges  :  Y.  G .  0.632 

Globules  blancs  :  N .  8.500 

Comme  formule  hémo-leucocytaire,  on  obtient  : 

Polynucléaires .  65  p.  10 

Grands  mononucléaires  . .  *13  — 

Lymphocytes .  20  — 

Éosinophiles . .  .  —  de  1  — 

Formes  de  passage .  2  — 

Deux  ponctions  sont  pratiquées  dans  la  tumeur  :  de  la  partie 
dure  on  ne  retire  aucun  liquide,  mais  on  perçoit  comme  une  cré¬ 
pitation  osseuse  en  enfonçant  le  trocart;  de  la  partie  molle  on 
aspire  environ  la  valeur  de  trois  cuillerées  à  café  d’un  liquide 


SOCIÉTÉ  DE  CHIHUHGIE 


rouge  et  louche  au  début  de  la  ponction,  de  coloration  rouge 
groseille  clair  à  la  fin.  L’examen  microscopique  y  montre  la  pré¬ 
sence  de  nombreux  globules  rouges  mélangés  à  une  forte  propor¬ 
tion  de  cellules  embryonnaires.  En  faisant  cette  seconde  ponction, 
on  a  senti  d’abord  une  résistance  osseuse  puis  le  trocart  s’est 
enfoncé  brusquement  dans  une  masse  molle. 

Le  diagnostic  de  sarcome  paraissait  donc  s’imposer  après  cet 
examen  clinique,  et  le  prélèvement  biopsique  permettait  même 
d’en  soupçonner  la  variété  comme  d’en  prévoir  le  caractère  de 
malignité.  Restaient  les  données  de  la  radiographie  qui,  à  toutes 
les  étapes  du  mal,  eût  été  d’une  utilité  primordiale  pour  suivre  les 
modifications  successives  portant  sur  la  côte  atteinte,  celle-ci 
échappant  déjà  complètement  à  toute  investigation  dans  la  masse 
pathologique.  Malheureusement  je  ne  pus  —  et  pour  cause  — 
recourir  à  son  contrôle. 

Dans  les  aisselles  et  les  aînés,  on  trouve  de  petits  ganglions 
durs,  roulant  sous  le  doigt,  mais  n’ayant  rien  de  caractéristique  ; 
les  épitrochléens  et  les  cervicaux  postérieurs  ne  sont  pas  per¬ 
ceptibles. 

L’état  général  est  assurément  médiocre  ;  en  ces  derniers  mois 
le  malade  prétend  avoir  fort  maigri:  son  poids,  qui  sur  une  obser¬ 
vation  du  13  mars  était  de  57  kil.  800,  tombe  à  55  kil.  200  le 
26  avril  et  à  54  kil.  le  5  mai.  Il  éprouve  une  sensation  de  grande 
faiblesse  qu’accentuent  surtout  des  sueurs  nocturnes  profuses  et 
une  insomnie  constante  due  à  l’intensité  permanente  de  la  dou¬ 
leur  ;  cependant  le  dynamomètre  donne  encore  40  kilogrammes 
pour  la  main  droite  et  32  kilogrammes  pour  la  gauche.  La  peau 
de  la  face  a  une  teinte  pâle  avec  des  reflets  légèrement  olivâtres. 
Jusqu’ici  on  n’a  jamais  observé  la  moindre  poussée  fébrile. 

Tel  est  l’ensemble  des  signes  relevés;  quelque  sombre  que  nous 
apparaisse  le  pronostic,  malgré  le  développement  rapide  de  la 
tumeur,  comme  la  cachexie  n’est  pas  encore  suffisamment  pro¬ 
noncée  et  qu’il  n’existe  aucune  lésion  métastatique,  nous  nous 
décidons  à  intervenir. 

L’opération  est  pratiquée  le  5  mai.  Sous  anesthésie  chlorofor¬ 
mique,  on  fait  une  incision  curviligne  qui  contourne,  à  une  cer¬ 
taine  distance,  les  limites  latérales  et  inférieures  de  la  tumeur; 
une  seconde  incision  légèrement  convexe,  menée  entre  les  deux 
branches  de  la  première  un  peu  au-dessus  de  la  zone  d’adhérence 
cutanée,  permet,  en  rabattant  en  haut  un  large  lambeau  de  peau 
saine,  de  la  découvrir  enfièrement.  La  10e  côte  est  sectionnée  en 
avant,  à  1  centimètre  environ  du  cartilage;  en  ce  point  l’os  paraît 
très  sain.  L’extrémité  de  la  côte  étant  saisie,  on  la  soulève  et  on 
essaie  d’entraîner  avec  elle,  en  haut  et  en  dehors,  toute  la  masse 
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néoplasique;  à  l’aide  de  ciseaux  courbes  on  détache  toutes  les 
parties  molles —  celluleuses  et  musculaires  —  de  la  paroi,  tandis 
qu’en  profondeur  on  travaille  à  décoller  la  tumeur  de  la  plèvre 
pariétale.  La  côte,  qui  est  très  fragile,  ne  tarde  pas  à  se  briser,  et 
toutes  les  tentatives  faites  pour  la  relever  n’aboutissent  qu’à  la 
fragmenter  dans  l’épaisseur  des  tissus  lardacés  où  elle  est  incluse. 
On  se  porte  dès  lors  à  la  recherche  de  son  bout  postérieur,  que 
l’on  sectionne  dans  une  partie  qui  paraît  saine,  très  proche  de  son 
articulation  vertébrale.  On  peut  ainsi  poursuivre  la  dissection  de 
la  tumeur,  celle-ci  plonge  dans  le  thorax  et  la  partie  sous-costale 
est  bien  supérieure  à  la  partie  externe  ;  mais  le  décollement  d’avec 
la  plèvre  s'effectue  assez  facilement  et  la  presque  totalité  de  la 
masse  est  rapidement  extirpée;  un  prolongement  fuit  sous  la 
9e  eôte,  il  est  excisé  sans  difficulté  après  une  résection  costale  de 
S  à  6  centimètres.  La  surface  de  la  plèvre  paraît  absolument 
nette;  épaissie,  elle  reste  déprimée  après  l’opération  et  il  persiste 
à  la  place  de  l’ostéo-sarcome  une  cavité  qui  dépasse  le  volume 
d’un  gros  poing.  Au  cours  de  l’intervention,  des  némorragies  assez 
abondantes  se  sont  produites,  qui  ont  nécessité  de  nombreuses 
ligatures;  à  la  fin,  un  gênant  suintement  est  survenu  qui  a  cédé 
en  partie  devant  des  applications  d’eau  très  chaude. 

La  cavité  est  bourrée  de  gazes  stérilisées  entre  lesquelles  est placé 
un  gros  drain.  Les  lambeaux  cutanés  sont  affrontés  sur  la  plus 
grande  partie  de  leur  étendue  au  moyen  de  crins,  on  laisse  à  la 
partie  inférieure  un  espace  libre  pour  le  passage  du  drain  et  des 
gazes;  pansement  compressif. 

Les  suites  immédiates  paraissent  bonnes.  Dans  la  soirée  la  tem¬ 
pérature  monte  à  37°6  et  le  pouls  est  à  84.  Mais  le  lendemain  la 
température  retombe  à  la  normale;  jusqu’au  11  juin,  elle  va  se 
maintenir  entre  36°5  et  36°9,  rarement  dépasser  37  degrés,  et  le 
pouls  oscillera  entre  68  et  72. 

Les  gazes  sont  retirées  progressivement  et  les  sutures  enlevées 
le  12e  jour;  leur  drain  est  maintenu.  Au  début  il  se  produit  un 
écoulement  assez  ahondant  d’une  sérosité  sanguinolente,  plus  tard 
le  pansement  est  à  peine  souillé. 

Tout  semble  marcher  pour  le  mieux  pendant  un  mois;  la 
réunion  s’est  faite  par  première  intention,  et,  au  niveau  de  la 
région  opérée,  il  n’y  a  aucune  apparence  de  réaction  quelconque; 
le  malade  n’accuse  plus  aucune  douleur;  il  peut  reposer,  il  s’ali¬ 
mente  bien  et  son  état  général  semble  s’être  notablement  amé¬ 
lioré.  Poids  : 


51  kg.  760 
53  kg.  » 
53  kg.  » 
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Le  11  juin  et  les  jours  qui  suivent,  le  malade  se  plaint  de  dou¬ 
leurs  continues,  particulièrement  vives  pendant  la  nuit.  La  région 
est  un  peu  empâtée,  la  peau  œdémateuse,  un  léger  suintement 
séro-purulent  se  fait  au  passage  du  drain  ;  la  fièvre  apparaît,  les- 
températures  matinales  sont  en  moyenne  37%  celles  du  soir 
de  38  degrés,  38°2. 

20  juin  :  toute  la  zone  opératoire  est  rouge,  épaissie,  doulou¬ 
reuse  à  la  pression;  elle  présente  un  certain  nombre  de  noyaux, 
dont  quatre  ou  cinq  atteignant  le  volume  d’une  noix,  sont  dissé¬ 
minés  dans  la  partie  centrale,  un  autre  du  volume  d’une  petite 
mandarine  fait  saillie  à  la  partie  postéro- supérieure  de  la  ligne 
cicatricielle;  une  petite  masse  bourgeonnante  s’échappe  à  tra¬ 
vers  l’ancien  orifice  de  drainage. 

27  juin  :  depuis  quelques  jours,  l’augmentation  de  la  tumeur  se 
fait  avec  une  rapidité  frappante,  surtout  à  la  partie  postéro-supé- 
rieure.  Elle  forme  déjà  une  grosse  masse,  pâteuse,  faussement 
fluctuante,  dans  laquelle  sont  enchâssés  des  noyaux  durs,  nette¬ 
ment  circonscrits,  du  volume  d'une  noisette  à  une  noix. 

Les  douleurs  sont  devenues  plus  violentes,  elles  empêchent  tout 
repos.  La  fièvre  est  continue,  peu  élevée;  l’appétit  diminue,  la 
faiblesse  s’accuse  de  plus  en  plus  et  l’amaigrissement  se  prononce. 
Poids,  49  kil.  400. 

Dans  les  premiers  jours  de  juillet  la  tumeur  a  acquis  un  volume 
Considérable.  Toute  la  ligne  cicatricielle  est  envahie  par  des 
noyaux  rouges  et  durs  qui  progressent  très  vite  ;  ceux  de  la  masse 
se  sont  multipliés  et  ne  vont  pas  moins  vite,  ils  saillent  à  l’exté¬ 
rieur,  leur  coloration  rougeâtre  tranchant  nettement  sur  la  teinte 
feuille-morte  de  la  peau. 

Dans  l’aisselle  droite  les  ganglions  ont  augmenté  de  nombre  et 
de  volume,  mais  sont  mobilisables. 

A  partir  du  7  juillet  surviennent  des  hémorragies,  plus  ou  moins 
profuses,  parfois  difficiles  à  arrêter.  La  fumeur,  qui  n’a  cessé  de 
croître  avec  une  rapidité  déconcertante,  a  pris  des  proportions 
insolites.  Les  douleurs  ont  une  acuité  que  la  morphine  n’atténue 
plus;  insomnie  et  anorexie  complètes,  faiblesse  extrême,  teinte 
jaune  paille  du  tégument,  cachexie  avancée.  Le  malade  succombe 
le  21  juillet. 

Examen  d'une  prise  de  sang  faite  le  S  juillet  (Docteur  Lowitz)  t 


Globule?  rouges  :  N .  2.680.000 

Globules  rouges  :  R.  ......  . .  1.999.675 

Globules  rouges  :  V.  G . .  .  0.741 

Globales  blancs  :  N . .  12.400- 
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Formule  hémo-leucocytaire  : 

Polynucléaires . 

Lymphocytes . 

Mononucléaires . 

Formes  de  passage . 

Éosinophiles . 

Analyse  d’urine  à  la  même  date  : 

Volume . 

Densité . 

Acidité . . 

Résidu  fixe . 

Urée . . 

Acide  urique . 

—  phosphoriquP . 

Chlorure  de  sodium . 


72  p.  100 
12  — 


5  — 

—  de  1  — 


0.840 
1,036 
6  gr.  30 
83  gr.  88 
36  gr.  » 
2  gr.  » 
2,30 
9,43 


Extrait  du  procès-verbal  d'autopsie.  —  A  la  partie  inférieure  de 
l’hémithorax  droit,  à  cheval  sur  les  lignes  axillaires,  tumeur  bos¬ 
selée,  irrégulière,  ulcérée,  ayant  28  centimètres  de  long,  24  de 
large  et  16  de  hauteur.  Dans  la  plèvre  droite  300  grammes  environ 
d’un  liquide  sanguin,  le  poumon  droit  est  relié  à  la  plèvre  costale 
par  des  adhérences  lâches;  il  n’est  pas  envahi  par  la  tumeur,  mais 
son  lobe  inférieur  est  englobé  par  une  masse  blanchâtre,  dépen¬ 
dant  de  l’ostéo-sarcome,  masse  qui  recouvre  toute  la  moitié  droite 
du  dôme  diaphragmatique  et  s’étend  jusqu’à  la  colonne  verté¬ 
brale. 

Les  ganglions  médiastinaux  sont  volumineux,  ceux  du  hile  du 
poumon  droit  plus  que  les  gauches.  La  chaîne  ganglionnaire  lon¬ 
geant  la  branche  externe  de  l’artère  mammaire  interne  droite  est 
envahie;  le  ganglion  rétro-xyphoïdien  situé  en  avant  et  à  droite 
du  péricarde  a  le  volume  d’un  bel  œuf  de  pigeon. 

Le  péritoine  contient  un  demi-litre  environ  d’un  liquide  noir, 
n’ayant  pas  d’odeur  nettement  fécaloïde;  pas  de  perforation  intes¬ 
tinale. 

Le  foie  adhère  à  la  paroi  costo-diaphragmatique,  à  droite  et  en 
arrière,  sur  une  étendue  de  20  centimètres  de  dedans  en  dehors 
et  de  10  centimètres  de  haut  en  bas.  Il  est  en  rapport,  en  dehors, 
avec  un  volumineux  champignon  blanchâtre  dépendant  de  la 
tumeur  qui  a  traversé  la  paroi  costo-diaphragmatique  en  formant 
une  sorte  de  bouton  de  chemise. 

La  tumeur  se  prolonge,  d’autre  part,  en  arrière  du  foie  jusqu’à 
la  colonne  vertébrale  qui  est  intacte.  Le  lobe  droit  du  foie  est 
partiellement  envahi  par  la  tumeur  ;  ce  viscère  a  subi  une  dégéné- 
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rescence  dans  le  reste  de  son  étendue,  mais  ne  présente  aucun 
noyau  métastatique.  Poids  :  1.565  grammes. 

Examen  microscopique  de  la  tumeur.  —  Deux  fragments,  pré¬ 
levés  l’un  sur  la  tumeur  primitive  par  le  travers  de  la  côte  malade, 
l’autre  sur  la  tumeur  récidivée,  ont  été  examinés  microscopi¬ 
quement. 

Les  premières  préparations  dénoncent  un  ostéo-sarcome  carac¬ 
térisé  par  des  travées  osseuses  incomplètes,  plus  ou  moins  isolées, 
formant  des  systèmes  de  Havers  rudimentaires.  Ces  travées  se 
trouvent  placées  au  milieu  d’un  tissu  sarcomateux  à  type  globo- 
cellulaire  et  riche  en  tissu  fibreux,  avec  vaisseaux  sans  paroi 
propre  ;  pas  de  myéloplaxes. 

Dans  le  second  fragment,  on  se  trouve  en  présence  de  sarcome 
globo-cellulaire  type,  à  petites  cellules,  avec  travées  fibreuses 
peu  abondantes;  pas  de  myéloplaxes. 

Les  préparations  ont  été  vérifiées  par  M.  Sabrazès,  qui  a  déclaré 
qu’il  s’agissait  d’ostéo-sarcome  globo-cellulaire,  sans  discussion 
possible,  et  qui  penchait  vers  une  origine  périostique. 

Tels  sont  les  faits  observés.  Je  les  transcris  sans  commentaire, 
n’ayant  d’autre  prétention  que  celle  d’apporter,  dans  la  question, 
un  document  qui  pourrait  avoir  aussi  sa  petite  part  d’intérêt. 
J’insiste  toutefois  sur  le  rôle  indéniable  du  traumatisme  dans  le 
cas  présent,  sur  la  difficulté  d’un  diagnostic  précis  au  début,  sur 
l’importance  d’un  examen  radiographique  précoce  et  suivi  pour 
établir  la  nature  et  la  marche  des  lésions,  sur  l’évolution  rapide 
et  le  caractère  douloureux  de  ces  néoplasmes,  et  aussi  sur  leur 
tendance  si  marquée  à  un  développement  intra-thoracique  prédo¬ 
minant;  ce  dernier  point,  à  lire  les  récentes  observations  (Morestin, 
Tuffier,  Potherat),  paraît  un  fait  assez  constant.  Les  formules 
hémoleucocytaires,  prises  aux  deux  extrêmes  de  la  maladie,  ne  sont 
guère  ici  que  des  éléments  d’attente.  Quant  aux  clichés  que  nous 
joignons  à  ces  notes  et  qui  ont  été  pris  deux  semaines  avant  la 
mort  de  X...,  ils  montrent  avec  quelle  rapidité  ces  ostéo-sarcomes 
peuvent  acquérir,  dans  un  temps  très  court,  des  proportions  vrai¬ 
ment  monstrueuses. 
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Coxalgie  fruste  simulant  la  coxa-vara  des  adolescents. 

M.  Savariaud.  —  Messieurs,  l’observation  de  mon  ami,  M.  Om- 
brédanne,  et  le  rapport  deM.  le  professeur  Kirmisson,  m’ont  donné 
l’impression  que  la  Faculté  était  en  train,  si  elle  n’y  prend  garde, 
de  revenir  au  temps  déjà  lointain  où  l’on  confondait  sous  le  nom  de 
coxalgie  toutes  les  arthropathies  de  la  hanche.  Si  MM.  Kirmisson 
et  Ombrédanne  avaient  voulu  faire  le  jeu  de  ceux  qui  prétendent 
guérir  «  la  coxalgie  »  au  moyen  de  tout  autre  chose  que  le  traite¬ 
ment  classique,  ils  ne  s’y  seraient  sans  doute  pas  pris  autrement; 
mais  je  doute  que  ce  soit  là  le  but  recherché  par  nos  collègues, 

J’ai  lu  attentivement  l’observation  du  malade,  j’ai  vu  les  radio¬ 
graphies,  et  j’ai  la  conviction,  la  certitude  que  nous  sommes  en 
face  d’un  cas  typique  de  coxa-vara  double  de  l’adolescence,  affec¬ 
tion  assez  fréquente,  tandis  que  la  coxalgie  double  me  paraît  beau¬ 
coup  plus  rare. 

Pourquoi  mettre  ce  diagnostic  en  doute?  Est-ce  parce  que  le 
sujet  ne  présente  pas  d’antécédents  rachitiques?  Mais  nous  savons 
tous  maintenant  que  c’est  la  règle  dans  la  coxa-vara  tardive, 
comme  dans  le  genu-valgum  de  l’adolescence.  Est-ce  que  vous 
rejetterez  le  diagnostic  de  genu-valgum  essentiel  parce  que  vous 
ne  trouverez  pas  chez  le  sujet  trace  d’anciennes  lésions  rachi¬ 
tiques?  Non,  n’est-ce  pas,  et  M.  le  professeur  Kirmisson  est  le  pre¬ 
mier  à  nous  dire  que  le  rachitisme  tardif  est  un  rachitisme  localisé 
pouvant  coexister  avec  les  apparences  d’une  santé  parfaite.  On 
sait  même  que  les  sujets  sont  ordinairement  très  développés  sur¬ 
tout  en  hauteur  pour  leur  âge,  et  je  regrette  que  l’observation  ne 
nous  donne  pas  de  renseignements  à  ce  point  de  vue. 

En  revanche,  si  ce  sujet  ne  présente  pas  d’antécédents  rachi¬ 
tiques,  je  remarque  que  sur  la  radiographie  du  côté  droit  le  carti¬ 
lage  de  conjugaison  est  encore  très  visible,  ce  qui  est  anormal  chez 
un  sujet  de  quinze  à  seize  ans  et  ce  qui  est  à  mon  avis  une  preuve 
suffisante  de  rachitisme  tardif  localisé. 

D’ailleurs,  tous  les  symptômes  de  la  coxa-vara  sont  au  complet 
dans  cette  observation.  Pourquoi  nier  cette  affection  et  admettre 
la  tuberculose  atténuée?  Est-ce  parce  que  l’ankylose  est  très 
accusée,  ou  bien  y  a-t-il  quelque  lésion  manifestement  tubercu¬ 
leuse? 

11  est  classique  pour  tout  le  monde  que  dans  la  coxa-vara  du 
type  Kocher,  les  lésions  d’arthrite  sont  très  développées.  Un  des 
malades  réséqués  par  ce  chirurgien  avait  la  hanche  presque  anky¬ 
losée. 

Je  possède  deux  observations  de  ce  genre,  et  M.  Lejars  qui 
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connaît  le  sujet  d’une  de  ces  observations  pourra  confirmer  mes 
dires.  Dans  l’autre  cas,  l’ankylose  est  si  complète  que  j’ai  étiqueté 
l’observation  :  Arthrite  ankylosante  de  la  hanche  avec  coxa-vara, 
et  c’est  là,  je  crois,  le  titre  qui  convient  à  l’observation  de  mon  ami 
Ombrédanne. 

Quoi  d’étonnant  à  ces  phénomènes  d’arthrite  qui  sont  un  des 
traits  caractéristiques  de  la  coxa-vara  de  l’adolescence  ?  Ne  savons- 
nous  pas  que  tout  le  col  fémoral  se  trouve  dans  l’intérieur  de  la 
cavité  articulaire,  et  n’est-il  pas  naturel  que  les  ostéites  du  col 
retentissent  sur  cette  dernière? 

Mais,  direz-vous,  puisque  vous  admettez  une  ostéite  du  col, 
pourquoi  ne  serait-elle  pas  tuberculeuse?  A  quoi  je  réponds  :  Je 
ne  demande  pas  mieux  que  de  l’admettre,  mais  il  faut  que  vous  le 
prouviez,  et,  à  ce  point  de  vue,  l’observation  de  M.  Ombrédanne 
ne  nous  apporte  que  la  plus  vague  des  présomptions,  à  savoir 
que  l’intradermo-réaction  a  été  positive  chez  son  malade. 

Je  pourrais  encore  faire  beaucoup  d’objections  à  mon  ami 
Ombrédanne.  Je  pourrais  lui  demander  pourquoi  dans  cette 
coxalgie  double  (ce  qui  constitue  déjà  une  grande  rareté)  pourquoi, 
dis-je,  l’ankylose  s’est  faite  spontanément  dans  une  position  voi¬ 
sine  de  l’extension,  alors  que  nous  savons  combien  nous  avons  de 
peine  malgré  tous  les  appareils  plâtrés  à  empêcher  la  flexion  et 
l’ensellure  de  se  faire.  Et  puis,  quelle  bénignité  dans  les  symp¬ 
tômes!  Comment,  voilà  une  coxalgie  assez  grave  pour  déterminer 
un  raccourcissement  de  3  centimètres  par  affaissement  du  col 
fémoral,  et  il  n’y  a  pas  le  moindre  petit  abcès!  De  même  la  radio¬ 
graphie  n’accuse  aucune  luxation,  aucune  perte  de  substance! 

M.  le  professeur  Kirmisson  nous  dit  que  la  tuberculose  peut 
déterminer  l'inflexion  du  col  connue  sous  le  nom  de  coxa-vara,  et 
il  cite  fréquemment  la  pièce  n°  500  du  Musée  Lannelongue,  comme 
d’autant  plus  démonstrative  qu’elle  a  été  cataloguée  à  une  époque 
où  il  n’était  pas  encore  question  de  la  coxa-vara,  ni  de  son  origine 
tuberculeuse.  Eh  bien,  Messieurs,  pérmeltez-moi  de  vous  dire  que 
j’ai  été  la  voir,  celte  pièce  fameuse,  et  que  mon  scepticisme  n’a 
nullement  été  confondu.  Sur  cette  pièce,  on  voit  que  la  cavité  coty- 
loïde  éculée,  rongée  par  la  tuberculose,  a  doublé  de  surface  pour 
le  moins.  La  tête,  dépouillée  de  son  cartilage,  repose  sur  le  col, 
dont  elle  est  séparée  par  le  cartilage  de  conjugaison.  Le  col,  dit 
le  catalogue,  fait  avec  le  corps  un  angle  voisin  de  l’angle  droit. 
De  là  à  admettre  que  la  coxa-vara  de  l’adolescence  peut  couram¬ 
ment  être  confondue  en  clinique  avec  la  tuberculose  de  la  hanche, 
il  y  a,  me  semble-t-il,  un  abîme. 

Que  le  diagnostic  soit  parfois  délicat  entre  la  coxa-vara  essen¬ 
tielle  et  d’autres  affections  qui  la  simulent,  il  ne  viendra  à  l’esprit 


fÉANCE  DU  27  JUILLET 


893 


de  personne  de  le  contester.  Mais  ces  cas  obscurs  étaient  surtout 
fréquents  avant  la  radiographie  ou  bien  au  début  de  cette 
méthode,  à  l’époque  où  l’on  ne  savait  pas  encore  interpréter  les 
ombres  qu’elle  nous  donne.  Je  sais  que  Hoffmeister  a  dû  réformer 
à  la  lumière  des  rayons  de  Rôntgen  une  partie  de  ses  diagnostics* 
mais  il  n’en  pas  moins  vrai  que,  loin  d’être  une  affection  rare,  la 
coxa-vara  est  une  affection  des  plus  fréquentes,  et  à  ce  sujet  encore 
je  ne  saurais  accepter  l’opinion  de  M.  le  professeur  Kirmisson. 

Bien  que  n’ayant  de  la  clinique  infantile  qu’une  expérience  " 
■encore  bien  restreinte,  mais  observant  dans  un  grand  hôpital  et 
faisant  la  consultation  moi-même,  j’ai  observé  depuis  dix-huit 
mois -seulement,  à  l’hôpital  Trousseau,  8  cas  de  coxa-vara,  dont 
2  chez  des  enfants  et  6  chez  des  adolescents,  qui,  ajoutés  à  un  cas 
présenté  ici  même  il  y  a  quelque  cinq  ans,  porte  à  9  le  nombre 
total  de  ceux  que  j’ai  observés  par  moi-même.  Et  qu’on  ne  croie 
pas  que  je  sois  tombé  sur  une  série  exceptionnelle*  M.  Sourdat, 
qui  a  consacré  une  thèse  des  mieux  étudiées  à  l’étude  radiogra¬ 
phique  de  la  hanche  coxalgique,  a  pu  trouver  à  Berck,  sur 
2S0  radiographies,  environ  5  p.  100  de  coxa-vara  typiques 
■diagnostiquées  coxalgies  et  traitées  comme  telles,  c’est-à-dire  par 
des  appareils  plâtrés  successifs  pendant  de  longues  années. 

On  voit  donc  l’importance  qu’il  y  a  à  poser  un  bon  diagnostic. 

Si  ce  dernier  ne  devait  pas  avoir  de  sanction  pratique,  la  question 
serait  de  médiocre  importance.  Mais  quand  il  s’agit  de  discerner 
ou  de  confondre  deux  affections  de  pronostic  aussi  dissemblable 
que  la  coxa-vara  essentielle  de  l’adolescence  et  une  coxalgie 
vraie,  c’est-à-dire  tuberculeuse,  fût-elle  atténuée  et  même  très 
atténuée,  on  comprend  que  la  question  vaille  la  peine  d’être 
discutée  avec  toute  l’ampleur  désirable. 

M.  Broca.  —  Je  ne  discuterai  pas  le  fait  spécial  de  M.  Ombré- 
danne,  et  je  n’aurais  pas  pris  la  parole  sur  le  rapport  de  M.  Kir¬ 
misson,  si  je  ne  voulais  protester  contre  certaines  assertions  de 
M.  Savariaud.  Je  l’ai  entendu  dire  qu’après  avoir  examiné  la 
fameuse  pièce  de  Lannelongue  il  ne  saurait  admettre  que  cela 
prouve  la  nature  tuberculeuse  de  la  coxa-vara  de  l’adolescence.  Je 
ne  crois  pas  que  jamais  Kirmisson  ait  soutenu  une  opinion  sem¬ 
blable  :  il  me  paraissait  même  que  toujours  il  avait  sur  ce  point 
rompu  des  lances  en  ma  compagnie  contre  les  opinions  de  Poncet. 

Il  serait  surprenant  que  sur  ce  point  il  eût  changé  d’avis,  et  sans 
doute  continue-t-il  à  penser  comme  moi  que  la  coxa-vara  de  l’ado¬ 
lescence  n’est  pas  tuberculeuse. 

M.  Savariaud,  d’autre  part,  nous  dit  que  la  coxa-vara  de  l’adoles¬ 
cence  est  bien  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit  en  général.  Il  en 
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aurait  vu  8  cas  en  dix-huit  mois,  dont  2  chez  de  jeunes  enfants. 

Mettons  à  part  ces  deux  derniers  :  chez  les  jeunes  rachiti¬ 
ques  une  seule  chose  m’étonne,  c’est  que  M.  Savariaud  n’en  ait 
pas  vu  davantage,  car  à  mon  sens  c’est  d’une  fréquence  extrême  ; 
les  lésions  sont  alors  différentes  de  celles  de  la  coxa-varade  l’ado¬ 
lescence,  à  cette  dernière  étant  réservée  la  rotation  en  dehors  par 
inflexion  du  col  en  arrière  et  la  torsion  de  ce  col.  Mais  cette  coxa- 
vara  de  l’adolescence  me  paraît  toujours  être  rare,  si  on  évite 
encore  la  confusion  avec  la  coxa  adducta  traumatique,  elle  aussi 
avec  peu  ou  pas  de  rotation.  Je  m’occupe  en  ce  moment  à  classer 
mes  documents  radiographiques,  et  dans  une  pratique  déjà 
longue  je  n’ai  relevé  qu’une  dizaine  d’observations. 

M.  Kirjusson.  —  Je  répondrai  à  M.  Savariaud  que  j’ai  eu  soin, 
dans  mon  rapport,  de  faire  des  réserves  au  sujet  de  la  véritable 
signification  de  l’observation  de  M.  Ombrédanne. 

Je  comprends  très  bien  que,  pour  sa  part,  il  ne  soit  pas  con¬ 
vaincu  de  la  nature  tuberculeuse  des  lésions.  Cependant- il  est  un 
certain  nombre  de  faits,  tels  que  l’évolution  douloureuse,  la  raré¬ 
faction  ou  plutôt  la  décalcification  de  l’extrémité  supérieure  du 
fémur  révélée  par  la  radiographie,  l’inoculation  à  la  tuberculine 
qui  a  été  positive,  enfin  la  terminaison  par  ankylosé,  cette  der¬ 
nière  circonstance  surtout  qui  ne  saurait  faire  partie  du  tableau 
symptomatique  de  la  coxa-vara,  et  qui  plaide  hautement  en 
faveur  de  la  coxalgie. 

Pour  ce  qui  est  de  la  coxa-vara  essentielle,  je  ne  partage  pas 
l’avis  de  M.  Savariaud,  je  la  crois  très  rare  au  contraire  pendant 
l’adolescence,  et  c’est  certainement  un  heureux  hasard  qui  lui  en 
a  fait  rencontrer  six  exemples  en  un  court  espace  de  temps.  Peut- 
être  aussi  cela  tient-il  à  ce  que  certains  faits  ne  sont  pas  interpré¬ 
tés  de  la  même  manière  par  lui  et  par  moi-même.  Il  conteste  mon 
interprétation  au  sujet  des  pièces  de  coxalgie  de  la  collection  Lan- 
nelongue  ;  il  nous  dit  être  allé  voir  ces  pièces.  Moi  aussi ,  bien 
entendu,  j’y  suis  allé,  et  c’est  seulement  après  les  avoir  soigneu¬ 
sement  examinées,  que  j’ai  reconnu,  sur  certaines  d’entre  elles, 
et  non  sur  une  seule,  un  affaissement  du  col  fémoral,  plus  ou 
moins  analogue  à  celui  de  la  coxa-vara  essentielle.  Du  reste  cet 
affaissement  du  col  nous  est  révélé  dans  bien  des  cas  de  coxalgie 
par  la  radiographie. 

Il  s’explique  tout  naturellement  par  la  raréfaction  du  tissu 
osseux,  au  voisinage  des  foyers  tuberculeux.  C’est  ainsi  que  se 
produisent  si  communément  les  déformations  en  forme  de  crosse 
de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  sur  les  membres  atteints  d’ar¬ 
thrite  tuberculeuse  du  genou.  Qu’il  y  ait  donc  des  affaissements 
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du  col  fémoral  sous  l’influence  de  la  coxalgie,  c’est  ce  que  je  per¬ 
siste  à  croire,  e  t  je  pense  môme  que  certains  de  ces  cas  ont  été  pris 
à  tort  pour  des  exemples  de  coxa-vara  essentielle.  La  confusion 
est  surtout  facile  à  faire ,  quand  la  coxalgie  évolue  sans  grands 
symptômes,  avec  peu  de  douleurs,  peu  ou  point  de  contractures, 
et  que  le  malade  continue  à  marcher.  G’est  à  ces  formes  que  j’ai 
donné  le  nom  de  coxalgies  frustes  ou  anormales,  et  comme  elles 
n’avaient  pas  été  jusqu’ici  l’objet  d’une  description  particulière, 
j’en  ai  fait  dernièrement  l’objet  d’un  mémoire  à  l’Académie  de  mé¬ 
decine.  Quelle  que  soit  l’opinion  qu’on  se  fasse  au  sujet  de  l’obser¬ 
vation  de  M.  Ombrédanne,  j’affirme  que  ces  faits  de  coxalgie 
fruste  ou  anormale  ont  bien  une  existence  réelle.  Leur  description 
est  basée  tout  entière  sur  l’observation  des  faits,  et  les  idées  théo¬ 
riques  n’y  ont  aucune  part. 


Phlegmons  et  fistules  pyo-stercoraux  au  cours  du  cancer 
du  gros  intestin. 

M.  àuvray.  —  A  propos  de  la  communication  de  Savariaud  sur 
le  cancer  térébrant  de  l’anse  sigmoïde,  je  désire  vous  rapporter 
l’histoire  d’une  malade  que  j’ai  eu  récemment  l’occasion  d’opérer 
et  qui  montre  combien  il  est  difficile  de  dire,  dans  certains  cas, 
même  après  laparotomie,  si  un  phlegmon  stercoral  reconnaît 
pour  origine  un  cancer  de  l’anse  sigmoïde  ou  une  sigmoïdite 
simple. 

Mme  D...,  soixante- quatre  ans,  entre  à  la  Maison  municipale  de 
santé,  dans  mon  service,  le  12  avril  1910. 

Rien  d’intéressant  à  noter  dans  ses  antécédents  héréditaires.  La 
malade  a  été  réglée  à  l’âge  de  seize  ans  d’une  façon  très  régulière. 

Mariée  à  vingt-huit  ans,  elle  accouche  trois  ans  après  d’un 
garçon. 

L’accouchement  à  terme  fut  facile  et  la  malade  se  levait  trois 
jours  après. 

Sept  mois  se  passent  sans  rien  d’anormal,  lorsque,  au  bout  de 
ce  temps  survint,  au  dire  de  cette  femme,  un  abcès  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  (?),  pour  lequel  elle  ne  consulta  aucun  médecin. 
L’ouverture  spontanée  de  cette  poche  donna  naissance  à  une 
fistule  située  au  niveau  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  mais 
à  6  centimètres  en  dedans.  Il  s’en  écoulait,  toujours  au  dire  de  la 
malade,  du  pus  et  du  sang  en  petite  quantité,  mais  d’une  façon 
continue.  Cette  fistule  se  ferma  spontanément  au  bout  de  trois 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


mois.  Il  m’a  été  impossible  de  retrouver  la  cicatrice  cutanée 
consécutive  à  cette  fistule. 

Cependant,  des  douleurs  abdominales  peu  vives,  mais  conti¬ 
nues,  persistèrent  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche  et  de  l’hy- 
pogastre. 

La  malade  a  toujours  été  très  constipée.  Mais  elle  n’éprouva 
point  d’obstruction  intestinale. 

11  y  a  trois  ans,  en  mars  1907,  elle  fut  obligée  de  s’aliter,  souf¬ 
frant  de  tout  l’abdomen.  Un  médecin,  appelé,  trouva  une  tumé¬ 
faction  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  tuméfaction  douloureuse. 

Sous  l’influence  d’une  médication  antiphlogistique,  ces  phéno 
mènes  alarmants  s’amendèrent  peu  à  peu  et  disparurent  en  sep¬ 
tembre  de  la  môme  année. 

En  mars  1908,  nouvelle  crise,  identique  en  tous  points  à  la  pré¬ 
cédente,  et  suivie  de  rétrocession  des  douleurs. 

En  mars  1909,  nouvelle  crise  douloureuse,  mais  avec  obstruc¬ 
tion  intestinale  :  la  malade  resta  trois  jours  sans  rendre  de  gaz 
par  l’anus  et  sans  aller  à  la  selle  ;  il  y  eut  un  léger  ballonnement 
du  ventre.  Celte  occlusion  ne  fut  que  passagère,  mais  le  médecin 
appelé  assista  à  la  formation  d’un  phlegmon  de  la  fosse  iliaque 
gauche.  La  peau  rougit,  devint  violacée.  L’abdomen  fut  incisé,  et 
il  s’échappa  des  gaz  fétides  à  un  tel  point  qu’on  dut  ouvrir  les 
fenêtres  de  la  chambre.  Les  jours  suivants  s’écoula  un  liquide 
citrin  de  même  odeur,  imbibant  complètement  le  pansement.  La 
chemise  de  la  malade  et  le  pansement  étaient  tachés  par  endroits 
de  matières  fécales. 

L’état  général  de  la  malade  se  releva  peu  à  peu,  mais,  locale¬ 
ment,  la  plaie  d’incision,  faite  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  ne  se 
cicatrisa  pas;  elle  continua  à  donner  du  pus  mélangé  à  des  ma¬ 
tières  fécales,  jusqu’au  jour  oü  la  malade  se  décida  à  venir  me 
consulter  au  commencement  d’avril  1910.  Elle  portait  à  ce  moment 
deux  fistules  situées  un  peu  au-dessus  de  l’arcade  crurale,  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche,  et  distantes  l’une  de  l’autre  de 
quelques  centimètres.  Il  s’en  écoulait  d’une  façon  assez  abondante 
un  pus  de  coloration  brune,  mélangé  à  des  matières  fécales,  et 
d’une  odeur  très  fétide.  Au  palper,  on  sentait  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  une  masse  de  forme  cylindrique  qui  paraissait  assez  volu¬ 
mineuse,  se  continuait  en  haut  vers  le  côlon  descendant,  et  en 
bas  dans  l’excavation  pelvienne,  où  on  la  retrouvait  très  nette¬ 
ment  par  le  toucher  vaginal  combiné  au  palper  abdominal.  Le 
toucher  rectal  ne  fournissait  aucun  renseignement  et  ne  permet¬ 
tait  pas  d’atteindre  la  région  malade.  Le  sujet  ne  présenta,  pen¬ 
dant  son  séjour  dans  notre  service,  aucun  trouble  du  côté  du  tube 
digestif;  les  selles  se  faisaient  dans  de  bonnes  conditions;  il  n’y 
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avait  ni  hémorragies  intestinales  ni  phénomènes  d’obstruction. 

Je  proposai  à  la  malade  de  faire  une  laparotomie  exploratrice 
pour  me  renseigner  exactement  sur  le  siège  de  la  lésion  et  sur  sa 
nature;  mon  but  était  d’extirper  la  tumeur  si  la  chose  était  pos¬ 
sible,  ou,  dans  le  cas  contraire,  de  faire  une  entéro-anastomose. 
La  malade  accepta. 

Je  l’opérai  le  26  avril  et  pratiquai  une  laparotomie  médiane. 

Le  point  de  départ  de  la  fistule  était  une  masse  adhérente  aux 
parois  de  la  fosse  iliaque  gauche  et  formée  par  l'S  iliaque.  L’intes¬ 
tin  était  dur,  assez  régulier  dans  sa  forme,  légèrement  plissé  en 
accordéon  «t  intimement  plaqué  sur  les  plans  sous-jacents.  Il  était 
impossible  de  l’enlever  sans  exposer  gravement  la  vie  de  la  malade. 
Je  pratiquai  alors  une  colo- sigmoïdostomie  avec  le  bouton  de 
Murphy,  abouchant  le  côlon  transverse  à  la  partie  toute  supérieure 
du  rectum,  au-dessous  de  1a.  tumeur.  Mon  but  était  d’obvier  aux 
accidents  d’occlusion  intestinale  qui  pouvaient  se  produire  dans 
l’avenir  et,  en  détournant  le  cours  des  matières,  d’obtenir  la 
fermeture  de  la  fistule  stercorale  ou  au  moins  d’en  diminuer 
l’écoulement.  L’opération  s’étant  un  peu  prolongée,  je  renonçai  à 
faire  l’exclusion  de  la  partie  malade.  Drain.  Suture  et  fermeture 
en  un  plan  au  fil  d’argent. 

Les  suites  furent  excellentes.  Ablation  du  drain  le  4e  jour,  des 
fils  le  10e.  Mais  la  fistule  continuait  toujours  à  donner  du  pus  et 
des  matières  fécales,  ces  dernières  en  petites  quantités.  Le  bouton 
fut  expulsé  spontanément  au  bout  de  quelques  jours. 

Je  proposai  alors  à  la  malade  une  seconde  intervention  ayant 
pour  but  de  nettoyer  le  clapier  nstuleux  qui  donnait  toujours.  Elle 
fut  faite  le  18  mai  sous  chloroforme.  Incision  des  trajets,  curettage 
soigné  des  parois;  on  voit  alors  que  la  fistule  conduit  jusque  sur 
l’intestin  ;  la  plaie  est  pansée  à  plat,  après  avoir  été  toutefois  tou¬ 
chée  fortement  à  la  teinture  d’iode. 

La  plaie  bourgeonna,  diminua,  mais  une  fistule  persista; 
cependant,  il  ne  s’écoulait  plus  de  matières  fécales,  c’était  une 
sérosité  roussâtre,  à  odeur  moins  fétide,  mais  il  passait  des  gaz 
par  le  trajet  fistuleux. 

La  malade  sortit  le  10  juin. 

Je  l’ai  revue  le  21  juillet.  Son  état  général  est  assez  bon;  elle  a 
conservé  son  appétit,  mais  elle  a  un  peu  maigri.  La  fistule  donne 
toujours,  mais  très  peu,  des  compresses  sont  à  peine  imbibées;  il 
ne  semble  pas  qu’il  passe  des  matières  stercorales  ni  de  gaz. 
Dans  la  fosse  iliaque  gauche,  on  perçoit  toujours  par  la  palpation 
la  tumeur  sigmoïdienne  qui  m’a  paru  un  peu  diminuée  de  volume. 
Elle  commence  au  niveau  du  détroit  supérieur  et  se  termine  en 
haut  b  trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  rebord  costal.  Le  tou- 
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cher  rectal  ne  donne  aucun  renseignement.  Il  faut  aussi  noter  que 
la  palpation  de  la  fosse  iliaque  gauche  provoque  du  gargouille¬ 
ment  au  niveau  de  la  partie  tuméfiée. 

Depuis  sa  sortie  de  la  maison  Dubois,  la  malade  éprouve  de 
temps  à  autre  de  légères  crises  d’obstruction  intestinale.  Arrêt  des 
selles  et  des  gaz  pendant  un  jour  ou  deux,  douleurs  abdominales, 
siégeant  un  peu  au-dessous  et  à  gauche  de  l’ombilic.  Puis  une 
débâcle  survient.  La  malade  n’a  jamais  rémarqué  de  sang  dans 
ses  selles. 

En  somme,  je  me  suis  trouvé  en  présence  d’une  malade  qui, 
après  avoir  présenté  à  plusieurs  reprises  des  accidents  intesti¬ 
naux  sur  la  nature  desquels  nous  sommes  mal  fixés,  a  fait  un 
phlegmon  stercoral  que  son  médecin  a  dû  ouvrir  d’urgence.  La 
plaie  s’est  fistulisée  et  ne  s’est  jamais  fermée  depuis  le  mois  de 
mars  1909.  La  laparotomie  exploratrice  que  j’ai  pratiquée  ne  m’a 
pas  permis,  même  pièces  en  main,  de  savoir  quelle  était  la  nature 
des  lésions  intestinales  qui  ont  été  la  cause  du  phlegmon 
stercoral. 

La  longue  évolution  des  accidents  n’est  pas  un  argument  contre 
le  cancer;  d’abord  il  pourrait  se  faire  que  les  accidents  intesti¬ 
naux  observés  depuis  plusieurs  années  aient  été  primitivement  de 
nature  inflammatoire  simple  et  qu’un  cancer  se  soit  greffé  secon¬ 
dairement  et  à  une  période  plus  rapprochée  de  nous  sur  un  terrain 
tout  préparé,  mais  nous  savons^  aussi  que  ces  cancers  du  gros 
intestin  ont  parfois  une  évolution  extrêmement  lente.  L’histoire 
de  ma  malade  se  rapproche  du  cas  de  Born  et  Bellier,  que  Sava- 
riaud  a  cité  dans  sa  communication,  dans  lequel  le  malade  avait 
présenté,  onze  ans  auparavant,  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  gauche 
et  depuis  lors  souffrait  constamment  de  ce  côté,  jusqu’au  jour  où 
il  mourut  à  l’hôpital  d’un  abcès  gazeux  de  la  fosse  iliaque  com¬ 
pliqué  de  péritonite  ;  or,  il  s’agissait  d’un  cancer  de  l’S  iliaque. 

La  conservation  d’un  état  général  satisfaisant  n’est  pas  non 
plus  un  argument  contre  le  cancer  ;  l’un  des  malades  dont  Sava- 
riaud  a  rapporté  l’histoire,  près  de  cinq  ans  après  le  début  appa¬ 
rent  de  la  tumeur,  conservait  un  état  général  assez  satisfaisant, 
«  qui  jurait  en  tout  cas  avec  le  diagnostic  du  mal  dont  il  était 
indubitablement  atteint  ». 

Je  suis  donc  bien  embarrassé  pour  dire  si  dans  mon  cas  je  suis 
en  présence  d’un  cancer  on  d’une  sigmoïdite.  Je  pencherais  plutôt 
pour  le  cancer,  parce  que  la  malade  est  âgée,  et  que  bien  que  son 
état  général  reste  bon,  je  trouve,  et  mon  entourage  a  fait  la  même 
constatation,  qu’elle  s’est  amaigrie  depuis  qu’elle  a  quitté  le  service 
au  mois  de  juin.  D'autre  part,  la  tumeur  est  bien  dure  et  bien 
immobile  dans  la  fosse  iliaque  interne. 


SÉANCE  DU  27  JUILLET 


En  tout  cas,  s’il  s’agissait  d’un  cancer,  nous  serions  en  présence 
d’un  cancer  en  nappe  n’occupant  qu’une  partie  de  la  circonférence 
intestinale,  car  la  face  intestinale  qui  regarde  le  péritoine  est 
indemne,  d’une  de  ces  formes  peu  sténosantes  dont  on  a  parlé  ici 
dans  la  dernière  séance,  qui  auraient  peu  de  tendance  à  provoquer 
l’occlusion  intestinale.  L’avenir  seul  se  chargera  de  nous  montrer 
quelle  est  la  nature  exacte  des  lésions  en  présence  desquelles 
nous  nous  sommes  trouvés. 

Quant  à  la  cause  des  accidents  infectieux  péri-intestinaux,  je 
crois  qu’il  faut  surtout  l’attribuer  aux  ulcérations  qui  siègent  sur 
la  muqueuse  intestinale,  et  qui  deviennent  le  point  de  départ 
d’infections  propagées  au  tissu  cellulaire  ambiant,  mais  je  ne 
crois  pas  qu’il  y  ait  là  une  pathogénie  univoque. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  de  ces  lésions  néoplasiques, 
je  ne  vois  pas  pourquoi,  lorsqu’on  est  appelé  à  intervenir  à  froid, 
on  enlèverait  à  ces  malades  les  bénéfices  de  l’entéro  anasto¬ 
mose. 

M.  Routier.  —  Dans  sa  communication  sur  les  cancers  du  gros 
intestin,  notre  collègue  Savariaud  a  montré  les  difficultés  du  dia¬ 
gnostic  ;  ceci  m’a  rappelé  un  cas  déjà  ancien,  puisqu’il  remonte  à 
1896,  qui  donna  lieu  à  bien  des  hypothèses. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  cinquante-cinq  ans,  ayant  toujours 
joui  d’une  brillante  santé  jusqu’au  moment  où  il  fit  une  chute  de 
voiturë  en  septembre  1895. 

Celte  chute  fut  pour  lui  la  cause  et  le  commencement  de  tous 
ses  maux;  ce  malade,  quoique  très  cultivé,  obéissait  ainsi  à  la 
règle  commune  :  on  aime  toujours  à  trouver  une  raison  à  sa 
maladie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  de  cette  époque  que  dataient  les  troubles 
abdominaux  qui  le  tourmentaient. 

Il  était  alors  à  l’étranger,  consulta  des  médecins  et  des  chirur¬ 
giens  qui  pensèrent  à  un  cancer  profond  sans  le  localiser. 

Venu  à  Paris,  c’est  un  médecin  des  hôpitaux  qui  le  soigna  tout 
d’abord,  et  pensa  qu’il  s’agissait  d’un  rein  ectopié  à  droite. 

Terrier  le  vit  ensuite  et  pensa  à  un  syphilome  de  la  paro 
abdominale,  le  traitement  spécifique  n’amena  aucun  changement. 

Devant  cet  insuccès,  M.  Guyon  fut  appelé,  il  examina  longue¬ 
ment  le  malade  et  ne  se  prononça  pas. 

C’est  après  ces  deux  maîtres  que  je  fus  appelé. 

Le  malade  me  fut  présenté  sans  aucune  espèce  d’explication, 
j’eus  à  me  débrouiller  avec  lui,  il  devait  me  cacher  les  deux 
consultations  qui  avaient  eu  lieu. 

Il  se  plaignait  de  douleurs  dans  le  flanc  droit,  douleurp 
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variables,  non  constantes,  et  d’une  constipation  qu’il  était  tou¬ 
jours  occupé  à  combattre. 

Je  le  vis  le  12  mars  1896.  Ma  première  idée  fut  qu’il  y  avait  un 
cancer  du  côlon  ascendant. 

L’excellent  état  général  du  malade  qui,  en  somme,  se  plaignait 
depuis  six  mois,  l’influence  du  médecin  qui  le  soignait  et  qui  ne 
pouvait  accepter  ce  diagnostic  de  tumeur  maligne,  tout  cela  me  fît 
être  moins  affirmatif. 

Le  18,  six  jours  après,  j’étais  rappelé  auprès  du  malade  :  il 
avait  été  pris  la  veille  d’une  rétention  d’urine  complète  avec 
38  degrés  et  90  pulsations. 

Au  moment  où  je  le  vis,  on  me  dit  qu’on  venait  de  le  sonder  et 
qu’il  ne  s’était  écoulé  par  la  sonde  que  3  à  4  grammes  d’urine. 

Il  existait  une  tumeur  volumineuse  s’étendant  du  rein  droit  au 
pubis,  dépassant  sensiblement  la  ligne  médiane  à  gauche.  Cette 
tumeur  était  fluctuante,  et  juste  au-dessus  du  pubis  1  y  avait  une 
zone  de  deux  travers  de  doigt  sonore  à  la  percussion. 

Le  malade  fut  transporté  chez  les  frères  Saint-Jean-de-Dieu. 
Une  fois  endormi,  je  tentai  d’abord  un  cathétérisme,  car  j’avais 
pu,  par  la  palpation,  affirmer  que  celte  tumeur  fluctuante  ne 
tenait  pas  au  rein. 

J’évacuai  en  effet  1  lit.  3/4  d’urine. 

Mais  cela  fait,  tout  n’avait  pas  disparu  et  on  sentait  alors  très 
bien  dans  le  flanc  droit  une  tumeur  mal  limitée  qui  remontait  de 
l’épine  iliaque  vers  le  foie. 

C’est  à  ce  niveau  que  je  pratiquai  une  incision  couche  par 
couche;  arrivé  au  muscle  transverse,  celui-ci  se  trouvait  infiltré, 
grisâtre,  de  même  le  péritoine,  comme  on  l’observe  auprès  de 
foyers  purulents. 

Dépassant  le  transverse  et  le  péritoine,  j’ouvris  en  effet  un 
foyer  gros  comme  une  grosse  mandarine,  plein  de  gaz  et  de  pus 
crémeux  qui  parut  d’assez  bonne  nature. 

Ce  foyer  paraissait  situé  en  avant  du  pôle  inférieur  du  rein; 
l’existence  du  pus  m’empêcha  de  me  livrer  à  d’autres  investiga¬ 
tions;  la  tumeur  était  très  diminuée  et  on  pouvait  penser  qu’il 
n’y  avait  plus  que  la  coque  de  ce  foyer  purulent. 

Je  nettoyai  la  cavité  de  l’abcès  et  y  plaçai  de  la  gaze  chiffonnée 
et  un  drain. 

Les  suites  furent  des  plus  simples,  sauf  la  rétention  d’urine  qui 
persista  et  nécessita  un  cathétérisme  biquotidien  pendant  trois 
jours. 

Le  cinquième  jour,  il  sortait  des  matières  fécales  par  la  plaie, 
et  depuis  ce  moment  jusqu’à  sa  mort,  qui  survint  sept  mois  après, 
il  tt’a  Cessé  d’avoir  une  fistule  slercorale,  qui  tantôt  donnait  un 


SÉANCE  DU  27  JUILLET 


90i 


large  passage  aux  matières,  tantôt  se  transformait  en  petites 
fistules,  suivant  que  le  cancer  sous-jacent  bourgeonnait  plus  ou 
moins. 

Au  cours  de  ce  long  traitement,  il  fut  fait  une  biopsie  de  ces 
bourgeons  qui  furent  reconnus  épilhéliomateux. 

Ici,  comme  dans  le  cas  de  M.  Savariaud,  le  diagnostic  avait  été 
hésitant  jusqu’au  moment  de  l’intervention,  et  il  fallut  encore 
quelques  jours  pour  oser  affirmer  la  nature  du  mal. 

Inutile  de  dire  qu’on  pensa  à  la  résection  du  côlon,  mais  qu’on 
dut  écarter  cette  thérapeutique  à  cause  de  l’étendue  de  la  tumeur. 

M.  Pierre  Delbet.  —  11  n’est  pas  douteux  que  les  cancers  de 
l’intestin  amènent  parfois  des  phlegmons.  Il  est  certain,  d’autre 
part,  que  les  petits  diverticules,  qui  ne  sont  pas  rares  sur  le  gros 
intestin,  se  comportent  parfois  comme  des  appendices  et  entraî¬ 
nent  des  abcès. 

Aussi  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’un  abcès  périsigmoïdien, 
il  est  parfois  absolument  impossible  de  savoir  si  la  suppuration  a 
pour  origine  un  cancer  ou  une  diverticulite. 

Dans  les  cas  incertains,  lorsqu’il  persiste  une  fistule  pyo-ster- 
corale,  je  crois  qu’il  est  indiqué  de  pratiquer  si  possible  la  résec¬ 
tion  de  la  portion  d’intestin  lésé,  car  il  est  probable  que  les  vieilles 
fistules,  si  elles  ne  sont  pas  dues  primitivement  à  un  cancer, 
peuvent  se  cancériser  secondairement. 

Le  mécanisme  par  lequel  les  cancers  intestinaux  produisent  des 
phlegmons  est  variable. 

Tantôt,  cela  a  déjà  été  dit,  le  cancer  à  forme  destructive,  ulcé¬ 
reuse,  perfore  la  paroi  intestinale,  et  M.  Quénu  a  raison  de  faire 
remarquer  que  ces  cancers  perforants  sont  rarement  des  cancers 
annulaires  rétrécissants. 

Tantôt,  sans  qu’il  y  ait  perforation,  l’infection  se  fait  par  la  voie 
lymphatique.  De  même  que  les  cancers  de  la  langue  entraînent 
parfois  des  adénites  suppurées,  de  même  les  cancers  de  l’intes¬ 
tin  peuvent  entraîner  des  lymphangites  qui  suppurent. 

Dans  d’autres  cas  encore,  la  suppuration  se  produit  au  milieu 
d’adhérences  intestinales  sans  perforation.  Ce  mécanisme  est  cer¬ 
tainement  le  plus  rare,  mais  j’en  ai  observé  un  cas  très  précis. 

Il  s’agissait  d’une  malade  qui  avait  de  petits  fibromes  de  l’uté- 
tus,  fibromes  dont  j’avais  constaté  l’existence  et  qui  ne  m’avait 
pas  paru  commander  d’intervention.  Un  jour,  la  malade  vint  me 
dire  qu’un  de  ses  fibromes  grossit.  J’eus  la  même  impression 
qu’elle  et  je  conseillai  l’opération. 

L’abdomen  ouvert,  je  constatai  qu’une  anse  d’intestin  grêle, 
une  seule,  adhérait  à  un  fibrome  situé  sur  le  fond  de  l’utérus  et 
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d’ailleurs  peu  volumineux.  Je  ne  m’expliquais  pas  cette  adhé¬ 
rence,  qui  était  très  intime,  mais  je  me  mis  en  devoir  de  la  libé¬ 
rer  pour  faire  l’hystérectomie. 

Au  moment  où  je  m’y  attendais  le  moins,  j’ouvris  un  abcès  qui 
contenait  peut-être  une  cinquantaine  de  grammes  de  pus  fétide, 
mais  de  couleur  jaune  et  sans  trace  de  matière  fécale.  Je  constatai 
alors  qu’il  s’agissait  d:un  cancer  de  l’intestin  sans  perforation. 

Sans  poursuivre  plus  loin  la  libération,  je  réséquai  l’anse  intes¬ 
tinale  et  l’enlevai  avec  l’ulérus.  Le  péritoine  avait  été  contaminé 
par  le  pus  qui  avait  fait  irruption  d’une  manière  inopinée  :  la 
malade  a  succombé  au  bout  de  trente-six  heures. 

M.  Savariaud.  —  L’objet  de  ma  communication  ayant  eu  pour 
but  de  faire  naître  une  discussion  sur  un  point  intéressant  de 
clinique,  je  suis  très  heureux  que  MM.  Potherat,  Quénu,  Morestin, 
Mauclaire,  AuVray  et  Delbet  aient  bien  voulu  nous  apporter  le 
fruit  de  leur  expérience.  Je  regrette  seulement  que  par  suite  de 
l’absence  de  la  plupart  des  membres  de  la  Société,  la  discussion 
n’ait  pas  été  plus  fournie.  L’occasion  de  revenir  sur  ce  sujet  se 
présentera  bientôt,  je  l’espère,  car  maintenant  que  l’attention  a 
été  attirée  sur  ce  sujet,  je  ne  doute  pas  que  les  cas  nouveaux  ne 
nous  arrivent  de  tous  côtés. 

Les  critiques  qui  m’ont  été  adressées  par  les  différents  orateurs 
ont  trait  à  la  fréquence  des  phlegmons  stercoraux,  à  leur  patho¬ 
génie,  à  leur  diagnostic  et  au  traitement  du  cancer  lui-même. 

Pour  ce  qui  est  de  la  fréquence,  il  est  bien  entendu  qu’elle  est 
toute  relative.  J’enregistre  toutefois  avec  plaisir  la  déclaration  de 
mon  maître  M.  le  professeur  Quénu  qui  nous  dit  avoir  observé  un 
assez  grand  nombre  de  faits  de  ce  genre. 

Je  suis  d’accord  avec  M.  Potherat  pour  penser  que  ce  n’est  pas 
avec  quelques  faits  qu’on  peut  décider  si  la  fréquence  des  perfo¬ 
rations  est  plus  grande  vers  la  fin  du  gros  intestin  que  dans  sa 
première  moitié.  Toutefois,  je  ne  suis  pas  de  son  avis  lorsqu’il  dit 
que  la  pathologie  ne  se  préoccupe  guère  des  divisions  anato¬ 
miques  artificielles  de  l’intestin.  N’est-il  pas  de  toute  évidence  que 
les  suppurations  périanales  et  périrectales  sont  infiniment  plus 
fréquentes  que  celles  du  reste  du  gros  intestin?  Est-ce  que  les 
suppurations  péri-appendiculaires  ne  tiennent  pas  le  premier  rang 
de  toutes  ?  Il  faut  donc  admettre  l’importance  de  la  configuration 
anatomique  et  de  la  spécialisation  fonctionnelle. 

Je  sais  parfaitement  aussi  que  la  perforation  qui  donne  lieu  au 
phlegmon  peut  siéger  au-dessus  de  la  tumeur. 

Je  n’ai  jamais  nié  qu’une  adénopathie  du  méso-côlon  pût  être 
l’origine  d’un  abcès  gazeux  et  fétide  de  la  fosse  iliaque  et  je  crois 
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que  telle  est  la  pathogénie  à  invoquer  dans  le  fait  de  M.  Morestin. 
Toutefois,  il  est  bien  évident  que  lorsqu’avec  le  pus  il  sort  des 
matières  intestinales,  c’est  qu’il  s’est  fait  une  perforation.  La 
question  est  de  savoir  si  cette  perforation  est  primitive  ou  secon¬ 
daire.  J’ai  dit  pourquoi  je  pensais  qu’elle  est  primitive,  je  n’y 
reviens  pas. 

De  même  que  MM.  Quénu  et  Morestin,  je  pense  que  les  cancers 
qui  donnent  lieu  à  des  suppurations  péri-intestinales  sont  des 
cancers  en  plaque  généralement  peu  sténosants.  Mon  second 
malade  en  est  une  preuve.  Chez  lui,  il  n’y  a  pas  de  sténose  intesti¬ 
nale  et  je  n’ai  pas  eu  besoin  de  lui  faire  un  anus  contre  nature.  Il 
est  bon  de  savoir,  ainsi  que  nous  l’a  appris  M.  Quénu,  que  le  seul 
symptôme  prémonitoire  d’un  phlegmon  péri-cancéreux  peut  être 
une  diarrhée  incoercible. 

Le  diagnostic  peut  être  difficile  dans  deux  circonstances  : 
1°  lorsque  le  malade  est  jeune  et  qu’il  n’y  a  pas  de  signes  intesti¬ 
naux,  ce  qui  était  le  cas  de  la  malade  de  M.  Morestin.  On  ne  sait 
alors  quel  diagnostic  faire,  adénopathie  iliaque,  tumeur  des 
annexes;  2°  lorsque,  le  sujet  étant  âgé,  il  y  a  des  signes  intesti¬ 
naux  et  de  la  fièvre  qui  peuvent  se  rapporter  aussi  bien  à  la  péri- 
sigmoïdite  qu’au  cancer.  Lorsque  la  forme  de  la  tumeur,  régulière 
dans  la  sigmoïdite,  bosselée  dans  le  cancer,  ne  permet  pas  de  faire 
le  diagnostic  avant  l’opération,  on  peut  espérer  le  faire  au  cours 
de  celle-ci;  sinon,  l’évolution  seule  peut  nous  fixer. 

Relativement  au  traitement,  le  point  sur  lequel  nous  sommes 
d’accord,  c’est  sur  l’impossibilité  de  faire  une  exérèse.  Pour  le  reste, 
il  est  bien  entendu  que  s’il  y  a  des  signes  de  sténose,  et  si  l’état 
général  le  permet,  on  tentera  une  anastomose  intestinale  avec 
exclusion  unilatérale,  ainsi  que  l’ont  fait  avec  succès  MM.  Morestin 
et  Potherat.  Dans  le  cas  de  M.  Morestin,  la  patiente  a  eu  une 
survie  de  près  d’un  an,  le  bénéfice  est  appréciable.  Dans  le  cas  de 
M.  Potherat,  il  n’a  été  que  de  quelques  mois;  était-ce  vraiment 
bien  la  peine?  M.  Quénu  a  donc  eu  raison  de  dire  que  c’est  une 
question  d’espèce. 

Enfin,  tout  le  monde  a  eu  l’air  de  dire  qu’entre  l’anus  cæcal  et 
l’anastomose,  il  n’y  avait  pas  de  milieu.  Je  ne  saurais  trop  pro¬ 
tester  contre  cetté  opinion.  Sans  vouloir  ressusciter  l’anus  de 
Callisen,  je  tiens  à  déclarer  que  l’anus  pratiqué  sur  le  côlon 
transverse  est  un  très  bon  anus,  qui  à  très  peu  de  chose  près  lors¬ 
qu’il  est  fait  avec  soin,  suivant  une  bonne  technique,  donne  les 
mêmes  résultats  que  l’anus  fait  sur  l’anse  sigmoïde.  C’est  donc 
une  ressource  qu’il  importe  de  connaître  pour  l’appliquer,  le  cas 
échéant,  et  je  rappelle  à  ce  propos  que  le  cancer  de  l’S  iliaque 
avec  oblitération  du  pelvis  par  des  adhérences  rendant  impossible 
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l’anaslomose  iléo-rectale  constitue  la  meilleure  indication  de 
l’anus  transverse.  Un  malade  opéré  de  cette  façon  depuis  trois 
ans  est  encore  vivant  et  le  fonctionnement  de  son  anus  est,  je  le 
répèle,  presque  comparable  à  celui  qu’on  peut  établir  sur  l'S 
iliaque. 


Rapport. 

Intervention  précoce  pour  fracture  du  condyle  externe  de  l'humérus , 
par  M.  le  Dr  Silhol,  professeur  de  pathologie  externe  à  l’Ecole 
de  Médecine  de  Marseille. 

Rapport  de  M.  A.  BROCA. 

M.  Silhol  nous  a  envoyé,  il  y  a  quelques  mois,  un  travail  relatif  à 
des  opérations  sanglantes  pour  fractures  de  l’extrémité  inférieure 
de  l’humérus,  et  peut-être  n’avez-vous  pas  oublié  le  rapport  où 
je  me  déclarais  notablement  moins  interventionniste  que  lui.  Mon 
avis  me  semble  d’ailleurs  être,  avec  netteté,  celui  de  presque  tous 
les  membres  de  la  Société. 

L’auteur  revient  aujourd’hui  à  la  charge,  mais  pour  un  cas  très 
spécial.  Il  veut  bien  nous  dire  que,  d’une  manière  générale, 
mon  rapport  l’a  fait  quelque  peu  battre  en  retraite,  en  particulier 
pour  les  cas  où  il  y  a  ossification  périostique  :  il  persiste  à  se 
demander  si,  pour  les  fractures  du  condyle  externe  à  grand  dépla¬ 
cement ,  une  opération  précoce  n’est  pas  la  meilleure  solution. 

A  l’appui  de  cette  opinion,  il  nous  envoie  l’observation  d’un 
garçon  de  onze  ans  qu’il  a  opéré  trois  jours  après  l’accident,  pour 
une  fracture  à  gros  fragment  et  à  fort  déplacement  en  avant  et  en 
dehors,  bien  démontré  par  la. radiographie.  Je  vous  fais  passer 
celle-ci  sous  les  yeux,  mais  je  crois  inutile  de  la  reproduire.  C’est 
l’image  typique.  M.  Silhol  a  donc  opéré,  et  ici  encore,  il  abien  voulu 
tenir  compte  d’une  observation  de  mon  rapport  et  tracer  une  inci¬ 
sion  latérale  externe,  au  lieu  de  l’incision  postérieure  que  je 
m’étais  permis  de  critiquer.  Le  condyle  fracturé  fut  ainsi  extrait. 
Les  suites  furent  des  plus  simples  et  au  bout  d’un  mois  la  prona¬ 
tion  et  la  supination  étaient  normales;  la  flexion  allait  à  30°, 
l’extension  à  170,  soi  tune  excursion  de  140°. 

C’est  un  résultat  excellent,  et  aujourd’hui,  je  n’ai  qu’à  en  féli¬ 
citer  M.  Silhol,  sans  critiques  à  côté  de  l’éloge. 

Je  crois  que,  si  on  a  de  la  patience,  ces  fractures  à  grand  dépla- 
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cernent  donnent  des  résultats  fonctionnels  meilleurs  qu’on  ne  le 
pense  a  priori ,  et,  dans  quelques  mois,  on  en  trouvera  de  beaux 
exemples  dans  la  thèse  de  mon  élève  A.  Trêves.  Mais  je  recon¬ 
nais  :  1°  que  c’est  long;  2°  que  c’est  aléatoire.  En  moyenne,  ces 
fractures  bien  traitées  donnent  des  résultats  définitifs  moins  bons 
que  les  supracondyliennes,  au  début  bien  plus  impressionnantes, 
cependant.  Mais  une  supracondylienoe  peut,  la  plupart  du  temps, 
être  réduite  si  le  chirurgien  est  habile  et  habitué,  tandis  que 
toute  prise  manque  sur  un  fragment  condylien,  et  l’on  refoule  au 
petit  bonheur.  Après  quoi,  certaines  consolidations  en  avant  per¬ 
mettent  un  bon  fonctionnement;  d’autres,  au  contraire,  restent 
médiocres. 

Aussi  m’esl-il  déjà  arrivé  de  recourir  à  l’opération  précoce  : 
peut-être  pas  assez  souvent,  car  j’accorde  très  volontiers  à 
M.  Silhol  que,  si  c’est  un  cas  où  l’intervention  soit  justifiée,  elle 
vaut  mieux  précoce  que  tardive. 

Ma  conclusion  est  donc  que,  sur  la  question  posée  de  la  sorte, 
je  ne  suis  pas  loin  de  m’entendre  avec  M.  Silhol;  nous  pouvons 
différer  dans  l’indication  spéciale  à  tel  ou  tel  cas,  mais  non  sur 
un  principe.  Pour  un  déplacement  énorme,  tous  deux  nous  opé¬ 
rerons;  pour  le  petit  déplacement,  tous  deux  nous  nous  abstien¬ 
drons;  pour  les  cas  intermédiaires,  c’est  affaire  de  convenance 
personnelle.  Pour  les  supracondyliennes,  au  contraire,  surtout 
lorsqu’il  s’agit  d’intervenir  lorsque  le  cal  est  en  formation,  j’avais 
soulevé  des  objections  de  principe  sur  lesquelles  je  n’ai  pas 
changé,  sur  lesquelles  j'ai  vu  avec  plaisir  que  M.  Silhol  est  sur  la 
voie  des  concessions.  Notre  auteur  est  de  ceux  qui  savent  rendre 
agréable  la  tâche  du  critique  :  motif  de  plus  pour  lui  adresser  nos 
remerciements  avant  de  déposer  dans  nos  archives  l’observation 
que  je  viens  d’analyser  devant  vous. 

—  Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Broca,  mises  aux  voix,  sont 
adoptées. 
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Lectures. 

Valeur  fonctionnelle  des  urétéro-anaslomoses, 
par  M.  BAZY. 

Dans  la  séance  du  7  décembre  1904,  je  présentais  un  enfant  de 
dix  ans  auquel  j’avais  fait  une  urétéro-pyélonéostomie  pour  une 
hydronéphrose  infectée  gauche  qui  avait  été  incisée  pour  des 
accidents  de  rétention  septique. 

On  a  nié  ici  la  valeur  de  ces  abouchements  et  M.  Tuffier,  ayant  eu 
un  insuccès  à  la  suite  d’une  opération  de  ce  genre,  avait  mis  en 
doute  les  résultats  fonctionnels  de  ces  abouchements. 

Son  opération  ayant  été  suivie  d’accidents  infectieux,  ainsi  que 
le  lui  a  fait  remarquer  Delbet,  les  remarques  perdaient  beaucoup 
de  leur  valeur. 

Or,  cet  enfant  que  j’ai  opéré  il  y  a  près  de  six  ans  est  venu  me 
voir  ces  jours  derniers,  ayant  grandi  beaucoup  au  point  que  je  ne 
J’ai  pas  reconnu.  Son  père  me  l’amenait  parce  qu’il  avait  continué 
à  avoir  l’urine  trouble. 

Vous  comprenez  que  je  n’ai  pas  voulu  laisser  passer  l’occasion  de 
vérifier  l’état  de  mon  anastomose  urétéro-pyélique, 

A  vrai  dire,  la  persistance  du  trouble  de  l’urine,  de  l’absence  de 
tout  phénomène  local  ou  général,  l’absence  de  douleurs  dans  le 
flanc  gauche,  l’absence  de  toute  tuméfaction  dans  le  flanc  et  la 
région  rénale  pouvaient  me  permettre  de  dire  que  l’anastomose 
devait  bien  fonctionner;  mais  j’ai  voulu  avoir  une  constatation 
matérielle  de  ce  bon  fonctionnement  et  je  lui  ai  fait  le  19  juillet 
dernier,  il  y  a  aujourd’hui  huit  jours,  le  cathétérisme  de  l’uretère 
gauche. 

Voici  la  note  que  m’a  remise  mon  interne,  M.  Ghambard,  qui  a 
fait  pour  moi  les  constatations  que  je  n'avais  pas  le  temps  de  faire 
et  qui  a  bien  voulu  faire  les  examens  microscopiques  de  l’urine 
séparée  des  deux  reins. 

Urines  foncées  et  troubles,  mais  la  vessie  se  lave  facilement. 

Cystoscopie. —  TJretère  gauche  eu  forme  de  fente  étroite,  un  peu  rosée. 

Uretère  droit  fente  portée  au  sommet  d’un  cône  d’aspect  blanchâtre, 
et  comme  œdémateux. 

Cathétérisme  de  l'uretère  gauche.  Sonde  dans  l’.uretère  gauche.  —  Il  ne 
coule  rien  tout  d’abord.  On  injecte  3  ou  4  centimètres  cubes  d’eau 
stérilisée  sans  résultat.  L’eau  ne  ressort  pas  :  pendant  dix  minutes,  il 
ne  coule  rien. 
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On  injecte  encore  la  même  quantité  d’eau  qui  pénètre  facilement 
sans  douleur.  Alors  l’eau  s’écoule  précipitamment  goutte  à  goutte. 
L’écoulement  précipité  cesse  et  est  remplacé  par  des  éjaculations 
urétérales  normales.  Mise  en  place  du  verre.  11  s’écoule  *ré*gulièrement 
11  centimètres  cubes. 

Sonde  dans  le  vessie,  ramène  l'urine  du  rein  droit.  —  Tant  que  le  rein 
gauche  n’a  rien  donné,  il  ne  coule  rien. 

Quand  le  rein  gauche  donne,  la  sonde  vésicale  laisse  couler  un  peu 
d’urine  foncée  et  trouble.  Puis  arrêt. 

Quantité  recueillie  :  4  centimètres  cubes. 

Examen  microscopique.  Urine  du  rein  gauche.  —  Quantité  en  une 
demi-heure  :  11  centimètres  cubes.  Aspect  pâle  et  un  peu  trouble. 
Dépôt  floconneux  blanc. 

Le  dépôt  floconneux  est  formé  d’une  culture  pure  d’un  bacille 
ressemblant  au  coli-bacille.  Cette  culture  est  mélangée  de  cellules  peu 
nombreuses. 

Leucocytes  polynucléaires.  Grandes  cellules  épithéliales  plates. 
Cellules  cylindriques,  cellules  arrondies. 

Pas  d’hématies.  Pas  de  cylindres. 

Urines  du  rein  droit.  —  Quantité,  4  centimètres  cubes.  Aspect  foncé, 
trouble.  Dépôt  épais,  brun.  Sang,  assez  nombreux  globules  rouges. 

Pas  de  leucocytes  en  excès. 

Cellules  épithéliales  très  nombreuses.  Grandes  cellules  plates.  Cellules 
cylindriques.  Cellules  en  raquette.  Cellules  arrondies. 

Pas  de  microbes.  Quelques  rares  bacilles  semblables  à  ceux  du  côté 
gauche. 

L’urine  totale,  recueillie  avant  lavage  et  cathétérisme  de  l’uretère, 
contenait  les  mêmes  bacilles  que  celui  du  rein  gauche  (examen  fait 
par  le  Dr  Deschamps). 


La  démonstration  de  la  perméabilité  de  l’anastomose  est  donc 
complète  :  elle  est  à  la  fois  clinique  et  instrumentale. 

J’ai  soutenu  autrefois  ici  que  la  démonstration  clinique  suffisait 
pour  les  cas  infectés,  car  le  premier  effet  d’une  rétention  septique 
est  de  déterminer  de  la  douleur,  de  la  fièvre  avec  son  cortège  de 
symptômes  généraux,  en  même  temps  qu’on  constate  une  tumeur 
persistante.  C’est  ce  qui  s’est  produit  dans  le  cas  que  M.  Tuffier 
nous  a  cité  comme  exemple  d’une  anastomose  qu’il  avait  voulu 
voir,  mais  qui  n’a  pas  persisté. 

Si  donc  on  n’observe  chez  ses  opérés  aucun  de  ces  symptômes, 
c’est  que  l’anastomose  persiste  et  point  n’est  besoin  de  faire  une 
démonstration  instrumentale.  Celle-ci  ne  pourra  que  confirmer, 
pomme  dans  mon  cas,  les  données  de  la  démonstration  clinique. 

Si  on  peut  faire  cette  démonstration  instrumentale,  on  aura 
apporté  un  élément  de  plus  ;  si  on  ne  peut  pas  la  faire,  la  preuve 
de  la  perméabilité  n’en  existera.pas  moins. 
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Sans  doute,  la  démonstration  de  cette  perméabilité  dans  les  cas 
restés  aseptiques  sera  moins  probante,  puisqu’il  manquerait,  dans 
le  cas  de  non;réussite,  le  cortège  des  phénomènes  généraux  ;  mais 
alors  dans  les  premières  semaines  après  l’opération,  on  aurait  la 
douleur  et  aussi  la  tumeur.  Si  donc  dans  ces  cas  aseptiques  et 
restés  tels,  on  n’a  eu  ni  douleur  ni  tumeur  après  l'opération,  c’est 
que  la  perméabilité  de  l’anastomose  existe. 

Donc  absence  de  douleur  et  de  tumeur  après  une  antéro-anasto- 
mose  pour  les  cas  aseptiques,  absence  de  douleur,  de  tumeur  et 
de  phénomènes  généraux  pour  les  cas  septiques  indiquent  la  per¬ 
méabilité  de  cette  anastomose;  la  démonstration  instrumentale, 
intéressante  à  coup  sûr,  n’est  pas  indispensable. 

C’est  la  conclusion  que  je  voulais  tirer  du  cas  dont  je  viens  de 
vous  entretenir. 


Fracture  du  condyle  droit,  luxation  du  condyle  gauche  de  la 
mâchoire  inférieure.  Section  bilatérale  de  la  mâchoire,  avec  inter¬ 
position  musculaire.  Guérison,  par  M.  Ombrédanne,  chirurgien  des 
hôpitaux. 

Le  travail  de  M.  Ombrédanne  est  renvoyé  à  l’examen  d’une  Com¬ 
mission  dont  M.  Nélaton  est  nommé  rapporteur. 


Fongus  de  la  dure-mère,  par  M.  Tanton,  agrégé  au  Val-de-Grâce. 
Le  travail  de  M.  Tanton  est  renvoyé  à  l’examen  d’une  Commis¬ 
sion  dont  M.  Auvray  est  nommé  rapporteur. 


Présentations  de  malades. 

Résection  partielle  du  rectum  par  voie  abdominale-,  entéro- 
anastomose  termina- terminale.  Guérison. 

M.  E.  Potherat.  —  Je  vous  présente,  Messieurs,  une  jeune 
femme  de  vingt-sept  ans  à  qui  j’ai  été  amené  à  pratiquer  une 
résection  du  rectum  dans  les  conditions  particulières  suivantes  ; 

Accouchée  normalement,  il  y  a  neuf  ans,  cette  malade  souffrait 
du  bas-ventre  depuis  sept  ans  environ. 

Des  diagnostics  très  variés  avaient  été  posés;  plusieurs  fois  on 
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l’avait  soignée  pour  de  la  «  métrite  »  avec  pansements  vaginaux 
répétés,  bien  qu’elle  n’eût  jamais  de  leucorrhée.  Ces  douleurs 
allaient  en  s’aggravant  et  obligeaient  souvent  même  cette  jeune 
femme  à  garder  le  lit. 

Quand  elle  vint  me  consulter  à  Bon-Secours,  je  reconnus  aisé¬ 
ment  dans  le  bassin  l’existence  de  deux  masses  latérales  à  l’uté¬ 
rus,  globuleuses,  lisses,  fluctuanles  ou  nettement  rénitentes  qui 
ne  pouvaient  être  autres  que  des  kystes  ovariques.  L’utérus  parais¬ 
sait  irrégulier,  augmenté  de  volume  et  peu  mobile.  Le  cul-de-sac 
postérieur  était  empâté  ;  le  cul-de-sac  antérieur  à  peu  près  souple. 

Le  toucher  rectal  montrait  que  le  Douglas  était  occupé  par  des 
masses  irrégulières,  dures,  mais  non  ligneuses,  sur  lesquelles 
l’intestin  paraissait  ne  pas  glisser  librement. 

À  part  les  douleurs  mentionnées  plus  haut,  cette  malade  n’of¬ 
frait  d’autres  accidents  que  des  règles  abondantes. 

Il  apparaissait  donc  qu’il  y  avait  là  deux  kystes  ovariques  du 
volume,  pour  chacun,  de  deux  forts  poings  d’adulte,  développés 
au  milieu  d’une  atmosphère  de  pelvipéritonite  hyperplasique  et 
adhésive,  conséquence  d’une  inflammation  subaiguë  et  cause  des 
douleurs  vives  et  intermittentes  éprouvées  par  la  malade. 

La  laparotomie,  pratiquée  le  10  juin  dernier,  nous  montra  qu’il 
s’agissait  d’épithéliomas  kystiques  des  ovaires,  à  végétation  inté¬ 
rieure  et  extérieure,  avec  greffes  multiples  sur  l’utérus,  dans  le 
cul-de-sac  vésico-utérin,  et  surtout  dans  le  cul-de-sac  postérieur 
sur  les  parois  du  pelvis  et  sur  le  rectum. 

Ces  greffes  s’accompagnaient  d’épaississements  inflammatoires 
très  adhérents.  Je  m’efforçai,  le  plus  prudemment  mais  aussi  le 
plus  complètement  possible,  d’enlever  tout  le  mal.  J’y  parvins,  au 
moins  en  apparence,  mais  non  sans  dommages,  car  j’enlevai  aussi 
une  portion  du  rectum  qui  représentait  approximativement  sur 
le  doigt,  pris  pour  mesure,  dix  centimètres  environ. 

En  outre,  le  pelvis  se  trouvait  dépouillé  de  péritoine  sur  une 
large  surface,  particulièrement  à  gauche,  où  l’uretère  était  à 
découvert  sur  une  notable  étendue. 

J’hésitai  un  instant  sur  la  conduite  à  tenir. 

Fallait-il  sacrifier  définitivement  le  rectum,  en  fermant  le  bout 
inférieur  qui  représentait  la  région  sphinctérienne  et  la  presque 
totalité  de  la  portion  ampullaire,  et  en  amenant  le  bout  supérieur 
dans  une  incision  pariétale  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche? 

Je  songeai  que  cela  demanderait  du  temps;  l’opération  avait 
eu  déjà  une  longue  durée,  la  malade  avait  perdu  du  sang  ;  l’anes¬ 
thésie,  quoiqu’elle  fût  à  l’éther,  prolongée  longuement,  pouvait 
par  elle-même  aggraver  la  situation. 

D’autre  part,  l’idée  d’un  anus  artificiel,  définitif  peut-être,  chez 
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une  femme  de  vingt-sept  ans,  me  répugnait  singulièrement.  Je 
crus  donc  mieux  faire  en  agissant  de  la  manière  suivante  : 

Je  régularisai  d’un  coup  de  ciseaux  les  deux  bouts  sectionnés 
du  tractus  intestinal;  puis  je  les  unis  rapidement  l’un  à  l’autre 
par  un  surjet  au  fil  de  lin,  comprenant  toutes  les  tuniques.  Un 
autre  surjet,  ne  comprenant  que  les  enveloppes  superficielles,  vint 
renforcer  ce  premier  plan. 

Cela  fait,  par-dessus  le  rectum  ainsi  restauré  par  abaissement 
du  côlon  iléo-pelvien,  je  ramenai  le  péritoine  décollé,  et  je  pus 
refaire  un  revêtement  séreux  continu  au  petit  bassin. 

L’opération  s’acheva  à  la  manière  ordinaire  par  une  triple 
suture  de  la  paroi,  qui  laissait  passage  à  un  drain  plongeant  au 
fond  du  Douglas;  une  canule  molle  fut  laissée  en  place  dans  le 
rectum. 

On  fit  à  la  malade,  aussitôt  après  l’opération,  une  abondante 
injection  de  sérum  artificiel  et  aussi  des  injections  répétées 
d’huile  camphrée. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus’simples. 

il  y  eut  une  réunion  complète  de  la  paroi  abdominale  (le  drain 
avait  été  retiré  le  troisième  jour)  ;  et  la  malade  alla  spontanément 
à  la  garde-robe  le  cinquième  jour.  Depuis  lors,  elle  n’a  cessé 
d’évacuer  son  intestin  régulièrement,  sans  difficultés  et  sans 
aucune  provocation  à  le  faire,  et  son  état  général,  ainsi  que  vous 
pouvez  en  juger,  est  excellent. 

C’est  là,  Messieurs,  un  fait  exceptionnel  assurément,  que  j’ai 
cru  bon  néanmoins  de  vous  communiquer,  parce  qu’il  montre  que 
la  résection  intra-abdominale  du  rectum  avec  restauration  immé¬ 
diate  peut  être  réalisée  avec  succès,  même  dans  de  mauvaises 
conditions  anatomiques. 


Leucoplasie  linguale  très  étendue.  Extirpation  de  presque  toute  la 
muqueuse  de  la  face  dorsale  au  devant  du  V  lingual ,  suivie  de 
réunion  immédiate. 

M.  II.  Morestin.  —  L’ablation  des  plaques  blanches  bien  cir¬ 
conscrites  et  de  faible  étendue  est  une  opération  des  plus  simples, 
des  plus  faciles  et  des  plus  bénignes.  Mais  quand  les  lésions 
couvrent  la  plus  grande  partie  de  la  face  dorsale  et  des  bords,  on 
pourrait  être  tenté  de  renoncer  à  leur  éradication  en  songeant  à  la 
vaste  perte  de  substance  qui  doit  en  résulter,  perte  de  substance 
dont  la  réparation  immédiate  semble  tout  d’abord  irréalisable; 
C’est  à  de  tels  cas  que  s’applique  le  procédé  que  j’ai  décrit  au 
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Congrès  de  Stomatologie  en  1907  et  à  la  Société  de  chirurgie  en 
décembre  1908.  Peut-être  vous  souvenez-vous  que  ma  communi¬ 
cation  a  soulevé  ici  une  très  vive  discussion.  Ma  pratique  fut 
jugée  téméraire,  longuement  et  sévèrement  critiquée  parplusieurs 
de  nos  collègues,  et  des  plus  écoutés,  et  personne  ne  se  déclara 
partisan  du  traitement  que  je  proposais  pour  les  grandes  leuco- 
plasies. 

Je  me  permets  de  revenir  aujourd’hui  sur  cette  question,  en 
vous  présentant  une  malade  récemment  opérée  par  mon  procédé, 
les  faits  seuls  étant  susceptibles  d’entraîner  la  conviction. 

Je  rappellerai  que  les  lésions  de  la  leucoplasie  linguale  sont 
ordinairement  réparties  exclusivement  sur  la  partie  antérieure  de 
la  face  dorsale  et  sur  les  bords.  La  partie  centrale  au  voisinage 
du  Y  et  la  face  inférieure  en  sont  généralement  exemptes. 

Tenant  compte  de  cette  disposition,  je  me  sers,  pour  l’auto- 
plastie  linguale,  du  petit  territoire  de  muqueuse  demeurée  saine 
au  devant  du  V  et  de  celle  qui  revêt  la  face  inférieure.  Je  trace 
une  incision  marginale  allant  presque  d’un  pilier  antérieur  du 
voile  du  palais  à  l’autre  en  suivant  les  bords,  puis  une  incision 
en  Y  dont  les  extrémités  postérieures  se  réunissent  en  arrière  à  la 
précédente  au  niveau  des  papilles  les  plus  externes  du  Y  lingual. 
Toute  la  muqueuse  comprise  entre  ces  incisions  est  extirpée; 
puis  je  rapproche  les  bords,  lés  suture  l’un  à  l’autre  dans  la  partie 
antérieure  de  la  plaie  aux  bords  du  V  de  muqueuse  saine  conser¬ 
vée  à  la  partie  postérieure.  Les  lignes  de  sutures  dessinent  une 
sorte  d’Y.  La  langue  offre  d’abord  un  aspect  cylindro-conique. 
Mais  peu  à  peu  la  muqueuse  prête,  se  distend,  s’étale  et  les  con¬ 
tractions  des  muscles  ont  vite  fait  de  rendre  à  l’organe  sa  sou¬ 
plesse  et  sa  configuration  normales,  à  cela  près  que  le  nouveau 
revêtement  de  la  face  dorsale  reste  lisse  et  rosé. 

C’est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées  chez  cette  malade, 
que  mon  ami  et  collègue  Proust  a  bien  voulu  confier  à  mes  soins. 
Il  s’agit  d’une  femme  de  quarante-neuf  ans,  blanchisseuse,  entrée 
le  20  juin  dernier  dans  mon  service  à  l’hôpital  Tenon,  salle  Wal¬ 
lace,  n°  14.  Cette  femme,  spécifique  depuis  une  vingtaine  d’années, 
était  depuis  quelques  mois  préoccupée  de  l’aspect  étrange  qu’of¬ 
frait  sa  langue,  de  la  gêne  croissante  qu’elle  éprouvait  à  parler,  et 
enfin  des  sensations  pénibles  que  lui  procuraient  les  aliments 
acides  ou  épicés. 

Au  moment  de  notre  examen,  les  lésions  sont  considérables; 
tout  ce  qu’on  peut  voir  de  la  face  dorsale  de  la  langue  offre  une 
teinte  blanche,  tantôt  d’un  blanc  bleuâtre,  tantôt  d’un  blanc  mat. 

La  face  inférieure  est  intacte,  de  même  que  les  autres  parties 
de  la  muqueuse  buccale. 
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En  abaissant  la  langue,  on  aperçoit  un  petit  losange  de  mu¬ 
queuse  saine,  dont  les  deux  branches  du  V  lingual  forment  les 
côtés  supérieurs. 

Au  niveau  du  territoire  envahi,  la  muqueuse  est  épaisse,  dure, 
carlonneuse;  en  certains  endroits,  les  plaques  sont  plus  épaisses 
et  un  peu  irrégulières,  mais  nulle  part  encore  il  n’y  a  de  transfor¬ 
mation  épithéliomateuse. 

L’élat  général  est  bon,  la  malade  robuste.  On  ne  peut  relever 
aucune  circonstance  que  l’on  doive  retenir  comme  cause  déter¬ 
minante  de  la  localisation  linguale;  les  dents  sont  convenablement 
tenues,  elles  sont  au  complet;  aucune  d’elles  n’est  cariée;  et, 
enfin,  chez  cette  femme,  le  tabac  n’est  sûrement  pas  en  cause. 

Le  25  juin  a  lieu  l’intervention,  dans  la  narcose  chlorofor¬ 
mique.  Après  avoir  placé  un  écarteur  des  mâchoires,  je  fixe  la 
langue  avec  soin  en  passant  une  série  de  fils  tracteurs,  au  voisi¬ 
nage  de  la  pointe,  puis  à  la  partie  moyenne,  puis  au  niveau  de  la 
base.  Je  peux,  grâce  à  ces  prises  multiples,  attirer  fortement  en 
avant,  extérioriser  et  maintenir  l’organe  à  ciel  ouvert,  ce  qui 
permet  d’opérer  d’une  façon  extrêmement  méthodique. 

Ayant  tràcé  au  bistouri  une  grande  incision  marginale,  allant  de 
l’extrémité  droite  du  V  lingual  à  son  extrémité  gauche  en  con¬ 
tournant  le  bord  droit,  la  pointe  et  le  bord  gauche,  et  en  côtoyant 
la  limite  inférieure  des  lésions,  je  fais  partir  des  deux  bouts  de 
cette  incision  marginale  d’autres  incisions,  qui  se  portant  en  de¬ 
dans  et  en  avant,  se  rencontrent  sur  la  ligne  médiane.  Presque 
toute  la  muqueuse  dorsale  est  ainsi  circonscrite  et  isolée.  Toute 
cette  portion  est  condamnée. 

Je  saisis  avec  une  pince  sa  partie  antérieure,  et  la  dissèque 
d’avant  en  arrière,  avec  les  ciseaux,  qui  suivent  sa  face  profonde 
et  en  détachent  les  fibres  musculaires  dont  on  voit  des  débris 
attachés  au  derme  muqueux.  Au  fur  et  à  mesure,  je  suture  le 
bord  droit  au  bord  gauche,  tant  pour  réduire  l’hémorragie  que 
pour  fournir  de  nouveaux  agents  de  fixation  et  de  traction. 

Sa  dissection  est  bientôt  complète.  La  conservation  d'une  petite 
étendue  de  muqueuse  facilite  la  réparation,  car  aux  bords  de  ce 
territoire  qui  finit  en  pointe  tournée  en  avant,  je  peux  suturer  la 
partie  postérieure  des  bords  marginaux,  ce  qui  donne  finalement 
aux  lignes  de  suture  l’aspect  d’un  Y  dont  le  jambage  inférieur 
serait  très  long. 

Les  suites  sont  très  bonnes.  Comme  il  arrive  toujours  en  pareil 
cas,  on  constate  le  lendemain  un  notable  gonflement  du  plancher 
de  la  bouche,  portant  sur  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  Mais, 
à  partir  du  troisième  jour,  ce  gonflement  diminue  et  disparaît 
graduellement.  Les  fils  sont  retirés  en  deux  fois,  le  1er  et  le 
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2  juillet.  La  réunion  primitive  est  obtenue  d’une  façon  irrépro¬ 
chable,  et  la  malade,  guérie,  quitte  l’hôpital  le  4  juillet. 

Telles  ont  été  les  suites  opératoires  chez  tous  les  malades  qui, 
jusqu’ici,  ont  subi  cette  opération. 

Aujourd’hui,  un  mois  après  l’intervention,  l’opérée  s’alimente 
très  facilement,  mastique  le  pain  et  la  viande  sans  être  aucune¬ 
ment  gênée.  Sa  parole,  comme  vous  en  pouvez  juger,  est  déjà 
presque  redevenue  normale.  La  langue  a  repris  sa  configuration 
ordinaire  ou  très  peu  s’en  faut,  mais,  naturellement,  la  muqueuse 
qui  couvre  maintenant  sa  face  dorsale  n’offre  pas  de  papilles 
apparentes.  La  langue  est  très  souple  et  complètement  indolente. 
Elle  est  bien  symétrique.  La  malade  peut  la  projeter  hors  des 
arcades  dentaires,  elle  peut  aussi  en  relever  la  pointe.  Bref,  le 
résultat  est  aussi  satisfaisant  que  possible  et  j’estime  qu’une  telle 
opération  a  rendu  à  cette  femme  un  grand  service  en  la  débarras¬ 
sant  en  quelques  jours  d’une  lésion  gênante  pour  le  présent  et 
inquiétante  pour  l’avenir. 

M.  Auvray.  — J’ai  fait  récemment  une  résection  de  la  muqueuse 
dorsale  de  la  langue.  J’ai  été  frappé  de  la  facilité  d’exécution  et 
du  beau  résultat  obtenu. 

M.  Morestin.  —  J’enregistre  avec  plaisir  le  succès  obtenu  par 
M.  Auvray  et  n’en  suis  pas  surpris.  Dans  les  plaques  médio¬ 
crement  étendues  et  assez  bien  limitées,  ces  bons  résultats  sont  de 
règle  et  aisément  obtenus.  Mais  pour  les  grandes  leucoplasies 
couvrant  presque  toute  la  face  dorsale,  l’intervention  est  délicate 
et  doit  être  conduite  avec  beaucoup  de  méthode.  Le  point  le  plus 
important  pour  la  parfaite  exécution  de  l’opération,  c’est  de 
bien  fixer  et  extérioriser  la  langue.  Pour  cela,  on  ne  peut 
s’adresser  aux  pinces  qui  déchirent  l’organe  et  tiennent  trop  de 
place. 

Il  faut  avoir  recours  au  passage  de  fils  et  multiplier  les  prises. 
C’est  la  seule  façon  de  rendre  largement  accessible  et  d’exposer 
commodément  le  champ  opératoire.  L'hémorragie  est  abondante, 
mais  la  compression  la  modère  et  la  suture  la  fait  cesser  sans 
qu’il  soit  besoin  de  ligature.  Dans  ces  très  larges  exérèses,  il  faut 
apporter  une  sérieuse  attention  au  tracé  des  incisions  qui  doivent 
être  exactement  symétriques,  à  la  dissection  de  la  muqueuse 
sacrifiée  dont  il  faut  raser  la  face  profonde,  à  la  réunion  qui  exige 
parfois  l’excision  de  quelques  faisceaux  musculaires  qui  peuvent 
contrarier  l’affrontement  ou  faire  un  relief  disgracieux. 

Il  convient,  en  somme,  de  s’entourer  de  certaines  précautions 
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pour  que  la  langue  puisse  demeurer  souple,  symétrique  et  lisse,, 
pour  que  le  résultat  ne  laisse  en  rien  à  désirer. 

M.  Auvray.  —  La  résection  que  j’ai  faite  était  peu  étendue, 
moins  étendue  que  celle  pratiquée  par  Morestin,  c’est  pour  cela 
sans  doute  que  j’ai  trouvé  l’opération  d’une  exécution  très  facile.. 
Le  résultat  est  obtenu  en  très  peu  de  jours. 


—  La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mercredi  12  octobre 
prochain. 


Le  Secrétaire  annuel, 
E.  Potherat. 


SÉANCE  DU*^  OCTOBRE  1910 

Présidence  de  M.  Routier. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  reçus  pendant 
la  durée  des  vacances  de  la  Société. 

2°.  —  M.  le  Président  annonce  à  la  Société  que  les  démarches 
pour  la  donation  Lannelongue  sont  terminées  et  que  ce  prix  sera 
décerné  à  la  fin  de  l’année. 

3°.  —  M.  le  Président  lit  une  lettre  de  M.  Picqüé,  informant  la 
Société  qu’ayant  été  malade,  il  avait  été  dans  l’impossibilité  de 
se  rendre  au  Canada  pour  représenter  la  Société. 

4°.  —  Un  travail  de  M.  Vanverts  (de  Lille),  intitulé  :  Phlegmons 
et  fistules  pyostercoraux  au  cours  du  cancer  du  gros  intestin. 

5°.  —  Un  travail  de  M.  Lambert  (de  Reims),  intitulé  :  Traite¬ 
ment  conservateur  de  la  tuberculose  du  testicule.  —  Rapporteur, 
M.  Hartmann. 

6°.  —  Un  travail  de  M.  Alivazatos  (d’Athènes),  intitulé  :  Sur  un 
cas  de  fracture  ou  de  rupture  du  pénis.  —  Rapporteur,  M.  Legueu. 

7°.  —  Un  travail  de  M.  Alivazatos  (d’Athènes),  intitulé  :  Fistule 
pharyngo-cutanée  supérieure  complète.  —  Rapporteur,  M.  Broca. 
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8°.  —  Le  bureau  a  reçu,  pour  le  prix  Dubreuil,  un  travail  de 
M.  Lamy,  intitulé  :  Résultat  orthopédique  de  l' astragalectomie  chez 
l'enfant. 

9°.  —  Un  travail  de  M.  Giiandgérard,  intitulé  :  Traitement  de 
la  luxation  congénitale  de  la  hanche. 

10°.  —  Un  travail  de  M.  Fentelais,  intitulé  :  Contribution  à 
l'étude  du  traitement  orthopédique  et  chirurgical  de  la  maladie  de 
Lillle. 

11°.  —  Un  travail  de  M.  André  Bceckel,  intitulé  :  Des  luxations 
traumatiques  du  scaphoïde  tarsien. 

12°.  —  M.  Hartmann  dépose  sur  le  bureau  un  volume  qu’il 
vient  de  publier,  intitulé  :  Gynécologie  opératoire ,  volume  conte¬ 
nant  422  figures,  dont  80  en  couleur. 

13°.  —  M.  Faure  dépose  sur  le  bureau  un  volume  qu’il  vient 
de  publier,  en  collaboration  avec  M.  Siredey,  intitulé  :  Traité  de 
gynécologie  médico-chirurgicale. 


A  l'occasion  du  procès-verbal. 


Phlegmons  et  fistules  pijo-stercoraux  au  cours  du  cancer 
du  gros  intestin, 

par  M.  J.  VANVERTS  (de  tille),  membre  correspondant 
de  la  Société  de  Chirurgie. 


A  propos  de  la  communication  de  Savariaud  sur  les  phlegmons 
et  fistules  pyo-stercoraux  développés  au  cours  du  cancer  du  gros 
intestin,  je  crois  intéressant  de  rapporter  l’histoire  résuméé  d’une 
malade  dont  j’ai  publié  autrefois  l’observation  (1). 

11  s’agissait  d’une  femme  de  soixante-quatre  ans  qui,  depuis  trois  ans, 
se  trouvait  moins  bien  et  avait  un  peu  maigri.  Depuis  quelques  mois 
elle  ressentait  de  la  gêne  dans  le  ventre. 


(1)  J.  Vanverts  et  Gellé.  Cancer  gastro-côlique  ;  abcès  développé  au  con¬ 
tact  de  la  tumeur  et  s'étant  ouvert  au  niveau  de  l’ombilic.  Résection  gastro- 
côlique.  Bull,  de  la  Soc.  de  mèd.  du  département  du  Nord,  1008,  p.  321  ;  et 
Echo  méd.  du  Nord,  1909,  p.  111. 
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Un  mois  avant  le  moment  de  mon  examen,  apparurent  de  fortes  dou¬ 
leurs  abdominales.  Le  médecin  de  la  malade  constata  à  cette  époque 
l’existence  d’une  tumeur  dans  la  partie  moyenne  du  ventre  ;  cette  tumeur 
adhérait  à  la  paroi  au  niveau  et  à  gauche  de  l’ombilic.  Quelques  jpurs 
plus  tard,  une  tuméfaction  superficielle  et  fluctuante  se  développa  dans 
la  paroi,  au  niveau  de  la  zone  adhérente,  et  la  peau  devint  rouge.  La 
collection  s’ouvrit  bientôt  à  l’ombilic  et  du  pus  abondant  et  fétide, 
mais  non  fécaloïde,  s’écoula  pendant  une  dizaine  de  jours,  en  dimi¬ 
nuant  progressivement  d’abondance.  Au  bout  de  dix  jours,  la  cicatri¬ 
sation  était  obtenue  et  les  douleurs  avaient  complètement  disparu. 
Mais  l’état  général  ne  se  relevait  pas,  l’appétit  restait  médiocre,  la 
tumeur  abdominale  persistait.  Il  n’y  avait  cependant  aucun  trouble  de 
digestion  ni  de  circulation  des  matières. 

Appelé  à  examiner  cette  malade,  je  constatai  l’existence  d’un 
gâteau  épais,  adhérent  à  la  paroi  abdominale,  circulaire,  mesurant 
quinze  centimètres  environ  de  circonférence.  Sous  ce  gâteau  et  adhé¬ 
rente  à  lui,  se  trouvait  une  tumeur  intra-abdominale,  mobile,  mais 
difficile  à  explorer  à  cause  de  la  présence  du  dit  gâteau  qui  la  recou¬ 
vrait.  La  réunion  de  ce  gâteau  et  de  la  tumeur  sous-jacente  consti¬ 
tuait  ainsi  une  masse  dont  la  forme  pouvait  être  comparée  à  celle 
d’un  champignon. 

Quatre  jours  après,  je  revis  la  malade  et  constatai  que  le  gâteau 
était  devenu  plus  saillant,  que  son  centre  était  fluctuant  et  que  la  peau 
qui  la  recouvrait  présentait  une  coloration  rouge. 

Dans  le  doute  où  j’étais  sur  la  nature  de  la  tumeur  abdominale  et 
certain  que  du  pus  existait  sous  la  peau,  je  décidai  d’intervenir  en 
passant  en  dehors  de  la  poche  purulente.  Une  incision  courbe,  faite  à 
gauche  de  eelle-ci,  me  conduisit  dans  le  ventre  et  me  permit  de  cons¬ 
tater  que  la  masse  adhérente  à  la  paroi  était  formée  par  le  côlon 
transverse  et  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac.  Je  me  décidai  pour  la 
résection.  Après  avoir  complété  mon  incision  pariétale  en  circonscri¬ 
vant  le  gâteau,  je  procédai  à  la  résection  en  masse  de  la  partie 
moyenne  du  côlon  transverse  et  de  la  grosse  tubérosité  de  l’estomae  ; 
puis  je  rétablis  la  continuité  du  côlon  et  fermai  la  brèche  gastrique. 

L’opération  avait  duré  une  heure  et  demie.  Malgré  l’emploi  des 
•injections  de  sérum  et  de  divers  excitants,  la  malade  s’éteignit  le  len¬ 
demain  vers  une  heure  du  soir-. 

L’exameu  de  la  pièce  montra  qu’il  s’agissait  d’un  cancer  colloïde  du 
côlon  transverse  et  de  l’estomac.  Une  large  ulcération  réunissait,  au 
cenlre  de  la  plaque  cancéreuse,  la  cavité  stomacale  et  la  cavité  intes¬ 
tinale  ;  l’ulcération  côlique  mesurait  dix  centimètres  de  diamètre  ;  ia 
lumière  de  l’intestin  était  à  ce  niveau  de  deux  centimètres  de  diamètre. 
L’abcès  sous-cutané  ne  communiquait  pas  avec  la  cavité  gastro-intesti¬ 
nale  ;  le  pus  qu’il  renfermait  n’était  pas  fécaloïde. 

L’absence  de  communication,  vérifiée  sur  la  pièce,  entre  la 
cavité  de  l’intestin  et  celle  de  l’abcès  pariétal,  montre  que  la  cause 
de  cet  abcès  n’était  pas  la  perforation  de  l’intestin  et  que  l’iafec- 
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tion  péri-intestinale  s’était  faite  par  voie  lymphatique,  éventualité 
sur  laquelle  MM.  Morestin  et  Delbet  ont  insisté  au  cours  de  la 
discussion  qui  a  suivi  la  communication  de  Savariaud. 

Un  point  qui  mérite  d’être  signalé  est  la  fermeture  spontanée 
de  l’abcès.  Ce  phénomène  ne  doit  pas  nous  surprendre,  puisqu’il 
ne  s’agissait  que  d’une  infection  de  voisinage  et  que  les  malières 
fécales  ne  se  déversaient  pas  dans  la  poche  pariétale.  Il  n’en  fut 
pas  moins  pour  moi  la  cause  de  doutes  sur  la  nature  de  la  tumeur 
abdominale  sous-jacente. 

Les  dispositions  m’ayant  paru  favorables,  j’ai  cru  pouvoir  pro¬ 
céder  à  la  résection  de  la  tumeur.  Celte  résection,  bien  qu’elle  ait 
été  rendue  plus  complexe  par  l’extension  du  néoplasme  de  l’es¬ 
tomac,  a  pu  être  effectuée  dans  des  conditions  normales  et  sans 
que  la  collection  purulente,  intrapariétale,  ait  été  ouverte.  Bien 
que  l’opérée  n’ait  pas  supporté  cette  grosse  intervention,  je  ne 
crois  pas  qu’il  faille  être,  en  matière  de  traitement,  aussi  catégo¬ 
rique  que  l’ont  été  Savariaud  et  mon  maître  Potherat,  pour  lequel 
enlever  un  cancer  intestinal  dans  un  foyer  stercoral  purulent, 
après  libération  des  larges  et  multiples  adhérences  qui  l’entou¬ 
rent,  est  un  travail  difficile  à  mener  à  bien.  Sans  doute,  toute 
intervention  radicale  doit  être  rejetée  dans  de  telles  conditions; 
mais  celles-ci  sont  parfois  plus  favorables.  Il  y  a  là  une  question 
d’espèce,  ocmme  l’a  fait  justement  remarquer  M.  Quénu,  et  les 
faits  du  genre  de  M.  Delbet  et  du  mien  lui  donnent  raison  sur  ce 
point. 

Dans  un  second  cas,  dont  je  rapporterai  plus  loin  l'observation 
complète,  les  lésions  se  présentaient  au  contraire  dans  des  condi¬ 
tions  telles  que  l’intervention  radicale  et  même  l’entéro-anasto- 
mose  ne  pouvaient  être  tentées.  Le  cancer,  qui  portait  sur 
l’S  iliaque,  était  adhérent  à  la  paroi  abdominale  et  avait  englobé 
plusieurs  anses  grêles  ;  situé  au-dessus  du  détroit  supérieur,  il 
obstruait  complètement  celui-ci  et  il  aurait  été  impossible  de 
découvrir  la  portion  du  côlon  iliaque  ou  la  partie  supérieure  du 
rectum  pour  pratiquer  une  iléo-rectostomie  ou  une  iléo-colostomie. 
Seul  l’anus  iliaque  aurait  été  possible  ;  mais  je  me  trouvai  arrêté 
par  l’opposition  formelle  exprimée  par  l’opéré  avant  l’opération. 
Quelques  jours  après  mon  intervention,  qui  n’avait  été  qu’explo- 
ratrice,  une  fistule  entéro-vésicale  se  produisait  et  la  totalité  des 
matières  passait  bientôt  par  cette  fistule.  La  mort  survint  rapi¬ 
dement. 

Observation.  —  Cancer  de  l'S  iliaque.  Fistule  entéro-vésicale . 

M.  G...,  soixante  ans.  Depuis  quelque  temps  (un  à  deux  mois),  l’état 
général,  qui  avait  toujours  été  excellent,  commence  à  décliner  :  amai- 
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grissement,  pâleur  du  visage,  diminution  de  l’appétit.  Depuis  la  même 
époque  ont  apparu  de  fortes  coliques  qui  se  terminent  par  l’émission 
de  gaz;  les  selles,  autrefois  régulières,  sont  plus  rares,  composées 
presque  exclusivement  de  matières  liquides  et  quelquefois  de  matières 
solides  très  minces. 

Le  17  septembre  1908,  au  moment  où  je  suis  appelé  à  voir  ce  malade, 
je  me  trouve  en  présence  d’un  homme  dont  le  faciès  est  mauvais,  pâ'e, 
blafard,  amaigri,  fatigué.  Le  ventre  ne  présente  rien  d’anormal,  sauf 
au-dessus  du  pubis,  où  l’on  perçoit  profondément  une  résistance  anor¬ 
male.  Cette  exploration  sus-pubienne  est  douloureuse.  Le  toucher 
rectal  est  négatif.  La  prostate  est  normale.  Rien  dans  l’urine. 

Je  conclus  à  l’existence  probable  d’un  cancer  de  l’inlestin  et  conseille 
une  intervention  rapide. 

Une  légère  amélioration  s’étant  produite,  le  malade  se  refuse  à  l’opé¬ 
ration.  Mais,  quelque  temps  après,  les  troubles  reprennent  avec  plus 
d’intensité.  Un  médecin,  consulté,  trouvant  une  tuméfaction  au-dessus 
du  pubis,  pense  qu’il  s’agit  d’une  rétention  d’urine  et  me  renvoie  le 
patient  avec  ce  diagnostic.  Je  n’ai  pas  de  peine  à  convaincre  celui-ci,  en 
le  sondant,  qu’il  n’y  a  pas  la  moindre  rétention. 

Le  12  octobre,  après  une  consultation  avec  le  professeur  Carrière 
qui  confirme  le  diagnostic,  l’intervention  est  décidée.  A  cette  époque, 
la  tumeur  avait  notablement  augmenté  de  volume  ;  elle  semblait  légè¬ 
rement  mobile  transversalement.  L’examen  du  sang  montra  que  les 
G.  R.  étaient  au  nombre  de  3.780.000  et  les  G.  B.  de  16.000. 

Pendant  les  jours  qui  .suivirent,  des  envies  fréquentes  d’uriner  appa¬ 
rurent.  Une  dernière  consultation  fut  demandée  avec  le  Dr  Faucon,  qui, 
lui  aussi,  conclut  à  l’existence  du  cancer  et  à  la  nécessité  de  l’inter¬ 
vention. 

Celle-ci  n’est  pratiquée  que  le  26  octobre.  Après  laparotomie  médiane, 
je  découvre  aussitôt  la  tumeur,  qui  est  adhérente  à  la  paroi  abdominale 
sur  la  ligne  médiane,  dans  la  moitié  inférieure  de  la  région  sous-ombi¬ 
licale.  Elle  est  volumineuse  et  dure.  L’S  iliaque,  légèrement  dilatée,  y 
pénètre  et  semble  en  former  la  plus  grande  partie.  Une  anse  grêle  est 
adhérente  à  cette  masse  sur  une  certaine  étendue.  Le  néoplasme, 
immobile,  obstrue  complètement  le  détroit  supérieur  et  ne  permet  pas 
de  découvrir  la  partie  inférieure  de  l’S  iliaque  ou  la  partie  supérieure 
du  rectum.  Il  faut  donc  renoncer  non  seulement  à  la  résection  intesti¬ 
nale,  mais  aussi  à  l’iléo-colostomie  et  à  l'iléo-rectostomie.  Comme  le 
malade  s’est  opposé  formellement  à  l’anus  iliaque,  je  referme  le  ventre. 

Les  suites  de  l’intervention  sont  d’abord  simples.  Mais,  le  28  octobre,, 
des  gaz  sortent  par  l’urètre  au  moment  des  mictions  et  l’urine  est 
teintée  en  brun  tt  d’odeur  nettement  fécaloïde. 

Le  29,  un  purgatif  administré  ne  produit  aucune  selle.  De' même,  le 
lendemain,  plusieurs  lavements  ne  produisent  aucun  effet.  Le  31,  une 
nouvelle  purgation  amène  une  selle  peu  abondante.  L’affaiblissement 
fait  de  rapides  progrès.  L’apyrexie  reste  complète. 

Mort  le  2  novembre,  sans  incidents  nouveaux.  Jusqu’à  la  fin,  l’urine 
était  restée  infecte  et  avait  renfermé  des  matières  fécales  liquides. 
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Rapports. 

Technique  de  l'ablation  des  cancers  du  plancher  de  la  bouche, 
par  le  Dr  Abadie  (d’Oran). 

Rapport  de  M.  LUCIEN  PICQUÉ. 

En  juillet  1908;  notre  collègue  Morestin  nous  décri  vait,  pour  l'abla¬ 
tion  des  cancers  du  plancher  de  la  bouche,  un  procédé  intéres¬ 
sant  destiné  à  remplacer  la  voie  trans-maxillaire,  qui,  en  dehors 
des  risques  immédiats  graves  à  laquelle  elle  expose,  entraîne  une 
mutilation  lamentable. 

Dans  une  précédente  communication  faite  au  Congrès  de  chi¬ 
rurgie  en  1907,  notre  collègue  avait  étudié  le  mode  de  progression 
des  lésions  dans  le  cancer  du  plancher  et  indique  trois  étapes  aux¬ 
quelles  devaient,  selon  lui,  correspondre  trois  techniques  diffé¬ 
rentes. 

C’est  dans  les  cas  que  Morestin  classe  dans  le  deuxième  stade  et 
pour  lesquels  le  mode  opératoire  est  loin  d’être  nettement  arrêté 
que  notre  collègue  nous  a  proposé  une  technique  nouvelle. 

Dans  ceux-ci,  de  beaucoup  les  plus  intéressants,  le  cancer  étendu 
en  nappe  est  propagé  à  la  gencive,  parfois  aux  alvéoles.  La  langue 
commence  à  être  envahie,  mais  les  muscles  du  plancher  et  la 
partie  correspondante  du  maxillaire  paraissent  encore  sains.  Ce 
n’est  que  plus  tard  (troisième  stade)  que  l’envahissement  total  du 
plancher  et  l’adhérence  de  la  tumeur  à  toute  la  hauteur  du  maxil¬ 
laire  nécessitent  alors  d’énormes  délabrements. 

M.  Abadie,  d’Oran,  déjà  connu  parmi  nous  par  d’intéressantes 
communications,  a  envoyé  dans  ces  derniers  temps  à  notre  Société 
deux  observations  dans  lesquelles  il  a  utilisé  le  procédé  de  Morestin. 

Voici  d’abord  ces  deux  observations  : 

Obs.  I.  —  D...,  cinquante-deux  ans,  cordonnier,  entre  le  10  novembre 
dans  notre  service  d’hôpital.  Depuis  deux  mois,  une  grosseur  s’est 
développée  sous  le  maxillaire  gauche. 

On  constate  l’existence  d’un  néoplasme  en  forme  de  sillon,  ulcéré, 
saignant  au  moindre  contact  et  qui  occupe  le  plancher  de  la  bouche, 
dur  et  épaissi.  Le  néoplasme  est  adhérent  à  la  face  postérieure  du  maxil¬ 
laire  inférieur,  dont  la  gencive  est  ulcérée  depuis  la  canine  droite  infé¬ 
rieure  jusqu’à  la  prémolaire  gauche.  Les  muscles  du  plancher  paraissent 
indemnes. 

La  glande  sous-maxillaire  parait  augmentée  de  volume,  soit  par  elle- 
même,  soit  par  l’accolement  de  ganglions  adhérents.  Au  carrefour  de 
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la  jugulaire  et  du  tronc  thyro-linguo-facial,  on  sent  également  un  gan¬ 
glion  de  la  grosseur  d’une  noisette. 

Première  opération,  21  novembre  1908.  —  Sous  anesthésie  chloro¬ 
formique,  part  une  incision  longeant  le  bord  antérieur  du  S.  C.  M.  et 
sur  laquelle  tombe  une  incision  perpendiculaire  antérieure  ;  dissection 
et  ablation  du  contenu  de  la  loge  sous-maxillaire  (glande  et  ganglions 
attenants).  Dissection  et  ablation  d’un  ganglion  au  carrefour  de  la  jugu¬ 
laire  interne  et  du  tronc  thyro-linguo-facial;  ouverture  de  la  gaine  des 
vaisseaux  et  ablation  de  deux  ganglions  accolés  à  la  jugulaire. 

Deuxième  opération,  8  décembre  1909.  —  Anesthésie  chloroformique. 
Incision  en  fer  à  cheval  sous  le  rebord  antérieur  du  maxillaire  infé¬ 
rieur.  La  peau  est  rabattue  en  arrière  et  l’on  va  chercher  des  ganglions 
sus-hyoïdiens  situés  dans  le  triangle  interdigastrique.  Puis  dénudation 
en  avant  et  en  arrière  du  maxillaire  pour  permettre  de  faire  trois  trous 
au  perforateur  :  l’un  au  centre  du  menton,  l’autre  sur  les  côtés  du< 
maxillaire  au  niveau  des  deuxièmes  prémolaires,  à  1  cent.  5  du  bord 
inférieur.  La  scie  de  Gigli  est  passée  péniblement  du  trou  de  droite  au 
trou  central  et  la  section  est  faite  horizontalement;  puis,  même 
manœuvre  pénible  entre  le  trou  de  gauche  et  le  trou  central.  L’os,  très 
compact,  offre  à  la  scie  une  résistance  très  grande. 

On  procède  alors  à  la  dénudation  plus  élevée  de  la  face  antérieure 
du  maxillaire  sans  ouvrir  cependant  le  sillon  gingivo-labial,  sauf  aux 
deux  extrémités, et  l’on  sectionne  à  chaque  bout  l’arc  osseux  supérieur  : 
malgré  tout  le  soin  pris,  les  coups  de  ciseaux  entraînent  une  fracture 
oblique  de  l’arc  mandibulaire  inférieur  en  son  milieu. 

Geci  fait,  on  sépare  la  lèvre  inférieure  des  gencives  tout  du  long  ;  on 
rabat  la  lèvre  sous  le  menton  et  l’on  enlève  d’un  seul  bloc  de  bas  en 
haut  l’arc  détaché  du  maxillaire  inférieur,  les  tissus  du  plancher  de  la 
bouche  jusqu’aux  génio-liyoïdiens  et  la  moitié  inférieure  de  la  partie 
antérieure  de  la  langue. 

Deux  pinces  puis  deux  catguts  sur  les  linguales;  tamponnement. 

Je  relève  la  lèvre  inférieure,  réunis  par-dessous  le  maxillaire  les 
mylo-hyoïdiens  épargnés  par  la  scie  de  Gigli  et  des  débris  musculaires 
voisins,  afin  de  constituer  une  sorte  de  plancher  ;  je  réunis  partielle¬ 
ment  la  muqueuse  buccale  à  la  muqueuse  postérieure  delà  lèvre  remise 
en  place  ;  tamponnement  de  la  bouche  à  la  gaze  iodoformée  ;  suture 
de  la  peau  au-dessus  d’un  drain  placé  en  travers. 

Suites.  —  La  séparation  atypique  et  incomplète  qui  avait  été  faite 
entre  la  cavité  buccale  et  la  région  sus-hyoïdierme  s’est  cependant  main¬ 
tenue;  le  drain  a  pu  être  enlevé  rapidement  et  la  réunion  s'est  faite 
régulièrement. 

Du  côté  buccal,  bourgeonnement  et  cicatrisation  rapide;  mais  des 
séquestres  osseux  mettent  longtemps  à  s’éliminer,  entourés  de  bour- 
geons  charnus  qui  me  firent  craindre  chaque  fois  la  récidive  in  situ; 
un  fragment  de  1  centimètre  environ  de  largeur  et  correspondant  au 
trait  de  fracture  du  maxillaire  causé  pendant  l’opération  sort  enfin.  Le 
20  janvier,  le  malade  quitte  l’hôpital;  il  garde  un  trajet  fistuleux 
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ouvert  secondairement  sous  le  menton  et  qui  mène  sur  le  maxillaire.  La 
guérison  s’achève  cependant. 

En  mars  1909,  le  malade  revient  :  depuis  quinze  jours,  adénopathie 
sous-maxillaire  du  côté  droit,  côté  sur  lequel  on  n’est  pas  intervenu 
lors  de  la  première  intervention. 

Troisième  opération,  9  mars  1909.  — Par  une  incision  horizontale  sous- 
maxillaire,  on  vide  la  loge  sous-maxillaire  de  son  contenu  du  volume 
d’une  petite  mandarine.  Guérison  par  première  intention. 

État  actuel.  —  Nous  venons  de  revoir  ce  malade  :  la  guérison  est 
stable.  Que  ce  soit  dans  la  région  buccale  ou  dans  les  régions  ganglion¬ 
naires,  les  tissus  sont  souples,  sans  le  moindre  soupçon  possible  de 
récidive.  La  lèvre  inférieure  retient  bien  la  salive  et,  quoique  légère¬ 
ment  en  retrait,  se  joint  très  exactement  à  la  supérieure;  le  maxillaire 
eAunpeu  déformé  avec  menton  pointu  par  suite  de  l’élimination  du 
séquestre  central,  mais  cette  déformation  est  peu  visible  et  seulement 
sensible  au  toucher.  Le  plancher  buccal  est  souple;  il  n’y  a  pas  d’an- 
kyloglosse,  car  la  partie  de  langue  conservée  s’est  développée  et  forme 
un  moignon  allongé,  souple,  mobile,  qui  permet  une  élocution  et  une 
déglutition  quasi  normales.  La  mastication  sera  facilitée  par  le  port 
d’un  appareil  prothétique  actuellement  en  cours  d’exéculion. 

Obs.  IL  —  E...,  cinquante-deux  ans,  cultivateur,  entre  à  l’hôpital 
d’Oran  en  août  dernier.  Début  il  y  a  deux  mois.  En  arrière  du  rebord 
alvéolaire  du  maxillaire  inférieur,  au  milieu  et  à  gauche,  néoplasme 
adhérant  légèrement  au  maxillaire,  intéressant  surtout  la  muqueuse  du 
plancher  de  la  bouche  et  un  peu  la  profondeur,  puis  la  moitié  anté¬ 
rieure  et  gauche  de  la  langue  ;  dur  au  toucher,  ulcéré  :  toutes  les  dents 
ont  été  enlevées.  On  ne  sent  en  aucun  point  le  moindre  ganglion. 

Opération,  le  17  août  1909.  —  Incision  sous  le  maxillaire  inférieur, 
depuis  le  bord  antérieur  du  masséler  droit  jusqu’à  la  faciale  gauche 
sectionnée;  dénudation  de  la  face  antérieure  du  maxillaire  sans 
atteindre  la  muqueuse;  incision  du  périoste  à  mi-hauteur.  A  la  scie 
de  Farabeuf,  section  horizontale  parallèle  au  bord  inférieur  du 
maxillaire,  allant  jusqu'aux  deuxièmes  prémolaires.  Alors,  à  gauche, 
désireux  de  sectionner  l’arc  supérieur  autant  que  possible  sans  ouvrir 
la  cavité  buccale,  après  avoir  perforé  le  maxillaire  avec  la  plus  petite 
fraise  de  Doyen,  j’aitaque  l’os  en  tranchée  avec  la  pince  coupante  ;  mais 
une  pesée  trop  forte  détermine  la  fracture  de  l’arc  inférieur  au  niveau 
du  trou  de  fraise.  Je  me  décide  alors  à  faire  ce  que  j’aurais  dû  faire, 
d’emblée  :  à  passer  par  le  trou  de  fraise  la  scie  de  Gigli.  Pour  ce  faire, 
l’aiguille  mousse  de  Hartmann  perfore  au  niveau  du  bord  supérieur  du 
maxillaire  la  muqueuse  non  encore  ouverte,  puis  traverse  le  sillon 
gingivo-iingual  pour  entrer  dans  le  plancher  buccal  et  ressort  par  le 
trou  de  la  fraise;  on  lui  attache  la  scie  de  Gigli,  et  en  retirant  l’aiguille, 
on  ramène  la  scie.  Section  rapide  ;  même  manœuvre  d’emblée  à  droite. 
Le  morceau  de  maxillaire  est  mobilisé. 

A  ce  moment,  le  bistouri  sectionne  la  muqueuse  tout  le  long  de  l’arc 
en  avant  du  maxillaire;  et  la  mentonnière  se  trouve  ainsi  totalement 
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décollée  ;  on  la  relève,  en  la  retournant,  sur  la  lèvre  supérieure  et  le  nez. 
L’accès  dans  la  cavité  buccale  est  largement  ouvert. 

Quelques  coups  de  ciseaux  suffisent  pour  enlever  d'avant  en  arrière  et 
de  bas  en  haut  l’arc  maxillaire,  auquel  tiennent  la  moitié  supérieure  du 
plancher  buccal  et  la  langue,  dont  on  ne  laisse  que  le  tiers  droit;  Les 
deux  artères  linguales  sont  facilement  pincées. 

Suture  au  fil  d’a>gent  du  maxillaire  fracturé. 

Suture,  la  mentonnière  toujours  relevée,  de  la  muqueuse  linguale  à 
la  muqueuse  labiale  après  que  le  moignon  de  la  langue  a  été  formé  en 
pointe  par  trois  catguts,  et  réduit  dans  la  bouche.  La  lèvre  est  rabattue 
sur  le  menton  ;  la  peau  est  suturée. 

Suites.  —  Elles  furent  ici  idéalement  simples.  La  suture  faite  entre 
la  muqueuse  buccale  et  la  muqueuse  labiale  par-dessus  le  maxillaire  et 
la  suture  osseuse  ont  parfaitement  tenu,  et  au  dix-septième  jour  le 
malade  quittait  l’hôpital. 

État  actuel.  —  A  notre  questionnaire,  les  réponses  ont  été  les  sui¬ 
vantes  :  état  général  bon,  sans  amaigrissement;  déglutition  facile; 
mastication  rendue  impossible  par  l’absence  totale  de  dents;  élocution 
un  peu  gênée  par  l’adhérence  de  la  pointe  de  la  langue  au  plancher 
buccal  ;  ganglions  nullement  sensibles. 

Si  on  se  reporte  à  la  description  que  Morestin  nous  a  donnée  en 
1908,  l’intervention  consiste  à  enlever  la  tumeur  du  plancher 
buccal  en  même  temps  que  la  partie  attenante  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  auquel  il  confine  plus  ou  moins,  mais  tout  en  réservant 
l’esthétique  de  la  face  par  la  conservation  d’une  mince  arcade 
osseuse  ménagée  aux  dépens  du  bord  inférieur  du  maxillaire,  et 
c’est  ainsi  qu’on  peut  éviter  des  délabrements  inutiles  et  les  défor¬ 
mations  inévitables  de  la  voie  trans-maxillaire. 

La  description  de  ce  procédé  est  connue  de  nous  tous. 

Voici  comment  Abadie  expose  le  sien,  qu’il  a  d’abord  étudié  sur 
le  cadavre  et  qu’il  a  réalisé  méthodiquement  chez  son  deuxième 
malade. 

On  verra  qu’il  est  calqué,  comme  il  le  dit  lui-même,  sur  le  pro¬ 
cédé  de  notre  collègue  :  il  ne  se  sépare  que  sur  certains  points 
•secondaires  dont  je  me  propose  de  discuter  devant  vous  les  avan¬ 
tages. 

Incision  delà  peau  sous  le  rebord  inférieur  du  maxillaire  allant 
environ  d’un  masséter  à  l’autre  ;  la  lèvre  inférieure  est  décollée  de 
bas  en  haut  sans  ouverture  du  sillon  'gingivo-labial  et  remontée 
en  haut  par  deux  pinces  de  Museux.  Selon  l’étendue  des  lésions  du 
plancher  et  du  maxillaire  lui-même,  on  repère  les  points 
extrêmes  de  la  section  osseuse,  incise  le  périoste  de  l’un  à  l’autre 
et  le  refoule  par  en  haut. 

Sciage  du  maxillaire  à  la  scie  de  Farabeuf  parallèlement  à 
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un  centimètre  et  demi  de  ce  bord  en  rejoignant  les  deux  repères 
marqués. 

Au  foret  et  mieux  avec  la  plus  petite  fraise  de  Doyen,  le  maxil¬ 
laire  est  perforé  aux  points  extrêmes  du  trait  de  scie. 

Jusqu’à  ce  moment,  la  cavité  buccale  n’a  pas  été  ouverte  ;  il  n’y 
a  pas  coulé  une  goutte  de  sang. 

Rapidement  un  coup  de  rugine  ouvre,  en  face  de  chaque  extré 
mité,  la  muqueuse  buccale;  la  dent  qui  se  trouve  en  face  est  arra¬ 
chée  et  une  aiguille  ordinaire  ou  l’aiguille  mousse  de  Hartmann 
passant  par  l’ouverture  ainsi  faite  tourne  autour  du  maxillaire, 
perfore  le  plancher  buccal  dans  ses  couches  supérieures  etressort 
par  l’orifice  de  perforation  ;  on  lui  attache  la  scie  de  Gigli  qu’elle 
ramène  en  sens  inverse,  et  l’on  scie  verticalement  la  moitié  supé¬ 
rieure  du  maxillaire.  Ces  deux  sections  sont  quasi  exsangues,  la 
scie  de  Gigli  faisant  elle-même  l’hémostase.  Il  n’y  a  pas  de  sang 
dans  la  cavité  buccale. 

On  mobilise  à  ce  moment  le  fragment  du  maxillaire;  une  légère 
pesée  de  ciseau  suffit,  mais  il  faut  aller  prudemment,  si  l’on  veut 
éviter  la  fracture  de  l’arc  mandibulaire  conservé. 

C’est  le  moment  de  procéder  à  l’ouverture  de  la  bouche,  et  le 
reste  de  l’opération  doit  être  rapidement  mené. 

Incision  au  bistouri,  tenu  verticalement  de  la  muqueuse  gin- 
givo-labiale  au  ras  dés  gencives  ;  la  lèvre,  mobilisée;  peut  être 
fortement  relevée  en  haut,  au  devant  de  la  lèvre  supérieure 
contre  laquelle  elle  se  retourne.  On  a  un  jour  très  vaste  dans  la 
cavité  buccale. 

Un  davier  saisit  le  maxillaire  détaché,  le  lève  en  haut  et  en 
avant.  D’avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut,  les  ciseaux  sectionnent 
horizontalement  la  partie  inférieure  des  génio-glosses  et,  passant 
sous  la  tumeur,  atteignent  la  langue  elle-même,  dont  il  est  facile 
d’enlever  l’étendue  et  l’épaisseur  jugées  nécessaires. 

Entre  temps,  on  voit  très  nettement  les  deux  linguales,  qu’il  est 
facile  de  pincer  puis  de  lier  :  l’hémorragie  est  très  réduite. 

La  tumeur  est  enlevée  :  il  reste  un  moignon  de  langue  variable. 
Deux  ou  trois  fils  lui  donnent  la  forme  la  meilleure  et  servent  à 
l’attirer  en  avant  le  plus  possible  avec  ce  qui  reste  sur  ses  côtés 
de  muqueuse  du  plancher. . 

Les  parties  restant  ainsi  disposées,  la  voie  d’accès  dans  la 
bouche  se  trouve  bordée  en  bas  par  la  langue,  la  section  de  ses 
bords  non  rejoints,  la  section  de  la  muqueuse,  les  dents  respec¬ 
tées  en  haut,  par  la  section  de  la  muqueuse  labiale,  mobile. 

On  peut  alors  procéder  à  l’accollement  par  suture  de  ces 
muqueuses  opposées.  Cette  suture  est  faite  à  découvert,  facile¬ 
ment.  Au  moment  où  elle  va  clore  entièrement  la  cavité,  les  fils 
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qui  tirent  la  langue  sont  passées  en  arrière  de  la  lèvre,  à  travers 
l’orifice  buccal  proprement  dit,  et  la  lèvre  est  rabattue  dans  sa 
position  normale:  il  ne  reste  plus  qu’à  suturer  la  peau. 

Comme  on  le  voit,  Abadie  propose  une  voie  détournée  :  il  sup¬ 
prime  la  fente  verticale  de  la  lèvre  et  se  contente  de  l’incision 
arciforme  suivant  le  bord  inférieur  de  la  mâchoire.  Il  travailla 
ainsi  plus  longtemps  sans  ouvrir  la  cavité  buccale  et  n’a  pas  de 
sutures  ultérieures  à  faire. 

Il  estime  que  le  relèvement  de  la  lèvre,  surtout  après  le  décolle¬ 
ment  complet,  donne  un  jour  très  suffisant  sur  la  région  inté¬ 
rieure;  la  manœuvre  paraît  cependant  moins  simple  que  dans  le 
procédé  de  Morestin.  Il  faut  récliner  la  lèvre  en  haut  au  moyen 
de  pinces  de  Museux  et  la  section  verticale  rétro-malaire  semble 
malaisée  malgré  l’emploi  de  la  scie  de  Gigli. 

Dans  ses  deux  cas,  Abadie  eut  une  fracture  de  la  mâchoire, 
accident  qui  n’a  pas  eu  chez  ses  malades  de  conséquences 
fâcheuses,  mais  qui  enlève  au  procédé  son  principal  avantage,  et 
peut  amener  dans  certains  cas  une  déformation  consécutive. 

La  suture  des  muqueuses  dans  le  cas  d’Abadie  s’est  achevée 
très  facilement  et  bien  à  découvert;  quand  elle  est  réalisable  inté¬ 
gralement,  elle  présente  l’avantage  d’isoler  le  champ  opératoire- 
du  milieu  buccal.  La  lèvre  non  soutenue  par  le  bord  absent  du 
maxillaire  est  attirée  par  la  suture  des  muqueuses  et  se  trouve 
tout  d’abord  en  retrait. 

Abadie  a  remarqué  toutefois  que  cette  déformation  s’est  atténuée 
et  n’a  paru  présenter  que  des  inconvénients  minimes  et  passagers.- 

Je  voudrais,  en  terminant,  insister  quelques  instants  sur  la 
question  des  ganglions. 

L’envahissement  précoce  des  ganglions  est  aujourd’hui  bien 
établi  :  il  convient  dès  lors,  comme  notre  collègue  Morestin  l’a  fort 
bien  rappelé  dans  ces  derniers  temps,  de  pratiquer  l’éradication 
systématique  aussi  étendue  que  possible  et  à  toutes  les  périodes 
des  voies  lymphatiques  et  des  ganglions  correspondants.  Cet  évi¬ 
dement  complet  des  creux  sous-maxillaires  pourra  se  faire  soit 
dans  une  même  séance  et  précéder,  comme  le  fait  Morestin,  l’opé¬ 
ration  principale,  ou  constituer  une  opération  à  part,  si  l’état  du 
malade  ne  permet  pas  une  opération  de  longue  durée. 

M.  Abadie  chez  sa  deuxième  malade  s’est  fié  à  l’examen  clinique 
pour  croire  à  l’absence  d’envahissement  des  territoires  lympha¬ 
tiques.  Bien  que  l’état  actuel  soit  excellent,  il  n’en  conserve  pas 
moins  quelques  inquiétudes  et  il  conclut  très  justement,  avec 
notre  collègue,  que  la  recherche  des  ganglions  doit  être  systéma¬ 
tiquement  pratiquée  dans  les  régions  sus-hyoïdiennes,  sous- 
maxillaires,  carotidiennes. 
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Chez  son  premier  malade,  M.  Abadie  n’a  enlevé  les  ganglions 
que  d’un  côté.  Quelques  mois  après,  l’atteinte  des  ganglions  du 
côté  opposé  l’a  obligé  à  intervenir  à  nouveau,  ce  qui  vient  encore 
démontrer  que  la  recherche  des  ganglions  doit  être  d’emblée  bila¬ 
térale. 

Au  point  de  vue  de  la  technique,  M.  Morestin  dans  ses  deux  cas 
a  pu  préparer  soigneusement  les  régions  sus-hyoïdiennes,  sous- 
maxillaire  et  carotidienne  à  l’aide  de  la  seule  incision  sous- 
maxillaire  suffisamment  prolongée  en  arrière.  Dans  un  cas,  il 
constata  l’absence  de  tout  ganglion  carotidien  :  ce  fut  donc  une 
simple  recherche  de  contrôle. 

Par  contre,  il  laissa  sur  place  après  sa  mobilisation  complète  le 
contenu  des  loges  sous-maxillaires,  qu’il  enleva  ensuite  d’un  seul 
tenant  avec  la  tumeur  principale.  Dans  l’autre  cas,  le  contenu  gan¬ 
glionnaire  des  régions  suspectes  fut  d’abord  enlevé,  et  l’ablation  de 
la  tumeur  buccale  se  fit  indépendamment,  quoique  dans  la  même 
séance. 

Discutant  à  son  tour  les  conditions  les  meilleures  pourl’ablalion 
des  ganglions,  M.  Abadie  pense  avec  M.  Morestin  qu’ily  a  avantage 
à  rechercher  les  ganglions  dans  un  premier  temps,  mais  il  propose 
de  les  enlever  en  même  temps  que  le  contenu  de  la  loge  sous- 
maxillaire  par  une  incision  longeant  le  bord  antérieur  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  sur  laquelle  viendra  se  brancher  une  incision 
sous-maxillaire. 

Cette  ablation  faite  des  deux  côtés,  les  sutures  achevées  ou  bien 
suivant  l’état  général  et  la  durée  de  l’intervention,  on  remettra  à 
quelques  jours,  M.  Morestin  le  conseille,  l’ablation  de  la  tumeur 
principale,  ou  bien  l’on  procédera  aussitôt  à  la  deuxième  partie  de 
l’opération. 

Dans  ce  cas,  le  prolongement  et  la  jonction  des  deux  incisions 
déjà  faites  sera  facilement  réalisée  et  mettra  dans  les  mêmes 
conditions  que  si  l’on  effectuait  d’emblée  l’ablation  de  la  tumeur 
proprement  dite. 

Mais  en  présence  des  cas  où  l’on  ne  trouve  que  le  ganglion  du 
carrefour  sans  volume  exagéré,  ceux  dans  lesquels  rien  ne  décèle 
même  l’atteinte  de  la  chaîne  carotidienne,  M.  Abadie  pense  que 
l’incision  en  fer  à  cheval  largement  prolongée  est  suffisante  à  une 
dissection  soigneuse. 

11  suffira  de  rabattre  en  bas  un  lambeau  en  jq  ainsi  délimité  et 
qui  comprendra  :  peau,  tissu  cellulaire,  peaucier,  aponévrose 
superficielle.  On  aura  ainsi  un  large  accès  sur  l’espace  interdigas¬ 
trique  au  centre,  les  loges  sous-maxillaires  et  le  carrefour  latéra¬ 
lement. 

M.  Morestin  dans  une  de  ses  observations  laisse,  comme  nous 
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l’avons  vu,  les  ganglions  et  la  glande  sous-maxillaires  de  chaque 
côté  appendus  au  canal  de  Warthon  correspondant,  et  les  faits 
passer  ultérieurement  par  la  bouche,  en  les  refoulant  à  travers  les 
brèches,  mettant  de  chaque  côté  en  communication  la  bouche 
avec  la  région  sous-maxillaire. 

La  manœuvre  est  élégante  et  présente  en  outre  l’avantage  de 
conserver  intactes  les  voies  lymphatiques  entre  le  néoplasme,  source 
d’inoculation,  et  les  ganglions  premier  relai  de  défense.  Abadie, 
lui,  trouve  néanmoins  l’inconvénient  de  faire  communiquer  les 
deux  étages  au  niveau  desquels  se  dérouleront  successivement 
deux  parties  de  l’opération  :  l’une  aseptique  (recherche  des  gan¬ 
glions),  l’autre  septique  (ablation  de  la  tumeur  buccale).  La  pre¬ 
mière  se  trouve  au-dessus  du  diaphragme,  constituée  de  dedans 
en  dehors  par  les  génio-hyoïdiens,  les  mylo-hyoïdiens  renforcés 
par  les  digastriques  et  plus  en  arrière  par  les  hyoglosses.  La 
deuxième  se  passe  tout  entière  au-dessus  de  ce  plancher  muscu¬ 
laire,  sous  les  génio-glosses  ou  en  pleine  masse  de  la  langue. 

L’ablation  d’emblée  du  contenu  des  loges  sous-maxillaires  que 
préconise  M.  Abadie,  a  justement  pour  but  de  prévenir  cette  infec¬ 
tion.  Il  réserve  l’effondrement  du  plancher  des  hyoglosses  au 
niveau  des  canaux  de  Warthon  aux  cas  où  le  degré  de  dévelop¬ 
pement  des  lésions  permet  d’espérer  un  accolement  complet  de 
la  muqueuse  bucco-linguale  à  la  muqueuse  labiale  au-dessus  de 
l’arc  mandibulaire  conservé,  fermant  ainsi  entièrement  la  cavité 
buccale. 

Il  ne  s’agit,  Messieurs,  que  de  questions  de  détail,  mais  il  m’a 
paru  utile  de  vous  les  signaler  et  je  vous  propose  de  remercier 
M.  Abadie  de  son  intéressant  travail. 


Suture  latérale  de  la  veine  fémorale , 
par  M.  le  Dr  Rebreyend  (de  Calais). 

Rapport  de  M.  RICHE. 

Messieurs,  vous  m’avez  chargé  de  vous  présenter  un  rapport 
sur  une  observation  que  nous  a  adressée,  il  y  a  quelque  temps, 
M.  le  Dr  Rebreyend,  de  Calais. 

Il  s’agit  d’une  suture  latérale  de  la  veine  fémorale. 

Le  malade,  âgé  de  trente  ans,  avait  subi,  le  19  avril  1908, 
l’ablation  du  testicule  droit  pour  un  sarcome  de  cet  organe. 

La  récidive  avait  été  rapide  au  niveau  du  moignon  funiculaire 
et  des  ganglions  inguinaux,  aussi  une  seconde  opération  eut-elle 
lieu  le  29  octobre  de  la  même  année. 
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En  juillet  1909,  le  malade  est  revu  avec  une  nouvelle  récidive, 
mais  il  ne  se  décide  à  une  troisième  intervention  qu’en  octo¬ 
bre  1909. 

L’opération  se  présente  cette  fois  dans  des  conditions  de  diffi¬ 
culté  exceptionnelles,  nous  dit  le  Dr  Rebreyend. 

La  région  du  trajet  inguinal  est  le  siège  d’une  tumeur  dure,  à  peine 
mobile  profondément,  transversalement  étendue,  adhérente  à  la  peau 
sur  S  à  6  centimètres;  on  a  même  l’impression  que  cette  dernière, 
violacée  et  amincie,  est  en  imminence  d’ulcération.  Les  muscles  de 
l’abdomen  paraissent  largement  envahis.  En  outre,  de  nombreux  gan¬ 
glions-  occupent  le  triangle  de  Scarpa.  Il  n’existe  néanmoins  aucun 
œdème  ni  trouble  circulatoire  quelconque  du  côté  du  membre  inférieur 
droit. 

Opération  le  9  octobre.  —  On  commence  pai  circonscrire,  en  ellipse 
transversale,  la  portion  de  peau  adhérente  à  la  tumeur.  Puis  la  dissec¬ 
tion  de  celle-ci  est  poursuivie,  en  mordant  très  largement  sur  la  paroi 
musculaire  qui  est  infiltrée  de  néoplasme.  Au  cours  de  cette  dissection, 
très  laborieuse,  on  ouvre  de  nombreux  vaisseaux.  On  lie  en  particulier 
l’épigastrique. 

La  masse  principale  (récidive  pédiculaire)  enlevée,  an  peut  explorer 
la  fosse  iliaque  interne,  en  décollant  le  péritoine,  et  extirper  une  chaîne 
de  cinq  ganglions  dégénérés.  Malgré  toute  la  prudence  apportée  dans 
-cette  recherche,  à  un  moment  l’index  effondre  la  séreuse  et  un  peu 
-d'épiploon  procide  avec  une  anse  grêle.  On  réduit  rapidement  et  un 
surjet  de  catgut  réunit  le  péritoine. 

Passant  ensuite  aux  ganglions  du  triangle  de  Scarpa,  on  incise  sui¬ 
vant  une  perpendiculaire  partant  du  milieu  de  l’incision  inguinale  et 
suivant  la  ligne  des  vaisseaux  fémoraux.  La  libération  des  ganglions 
est  extrêmement  laborieuse  dans  le  tissu  cicatriciel  dense,  résulte!  de 
la  deuxième  intervention.  On  doit  disséquer,  sur  5  centimètres  environ, 
l’artère  fémorale. 

Du  côté  de  la  veine,  les  difficultés  sont  bien  plus  considérables.  On 
-est  amené  tout  d’abord  à  lier  la  saphène  interne  près  de  sa  terminai¬ 
son.  Puis,  à  deux  reprises,  en  libérant  deux  ganglions  adhérents,  on 
fait  à  la  veine  fémorale  une  déchirure  latérale.  Ces  deux  déchirures 
-sont  distantes  d’environ  5  centimètres;  elles  sont  placées  toutes  deux 
en  dehors...  Elles  sont  fermées  par  un  surjet  à  la  soie  fine  et  à  l’aiguille 
-de  couturière. 

La  perte  de  substance  cutanée  put  être  recouverte  grâce  à  des 
incisions  libératrices.  Les  suites  furent  simples. 

Du  côté  du  membre  inférieur,  il  ne  se  manifeste  absolument  rien 
pendant  les  trois  premiers  jours.  Le  quatrième  seulement,  un  peu 
d’oedème  malléolaire...  Le  8  novembre,  le  malade  est  autorisé  à  se 
•lever:  La  station  debout  occasionne  au  début  un  œdème  assez  pénible 
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quoique  modéré.  Un  massage  prudent  l’améliore  avec  rapidité.  Ou 
y  joint  le  port  d’une  bande  élastique,  qui  permet  aisément  la  marche. 

La  concision  du  style  est  une  qualité  que  j’apprécie  beaucoup 
chez  le  chirurgien;  pourtant  je  me  permettrai  de  regretter  quel¬ 
ques  lacunes  dans  l’observation  de  mon  ami  Rebreyend.  Le  dia¬ 
gnostic  de  sarcome  du  testicule,  étant  données  les  idées  en  cours 
sur  les  tumeurs  de  cet  organe,  aurait  gagné  à  s’étayer  d’ùn 
examen  histologique.  Il  aurait  été  bon  aussi  de  nous  renseigner 
sur  l’état  des  ganglions  lombaires,  dont  l’intégrité  seule  légitimait 
une  intervention  peut-être  insuffisante  malgré  son  importance. 

Mais,  pour  le  Dr  Rebreyend,  l’intérêt  de  l’observation  ne  réside 
probablement  que  dans  le  fait  de  la  suture  veineuse.  Dans  ce  cas, 
dl  aurait  pu  nous  parler  de  l’étendue  des  déchirures  de  la  veine, 
qu’il  nous  dit  seulement  être  distantes  de  5  centimètres  environ 
l’une  de  l’autre.  Nous  ne  sommes  aussi  qu’incomplèlement  éclai¬ 
rés  sur  le  matériel  de  suture  employé  ;  ce  fut  vraisemblablement 
un  matériel  de  fortune  et  non  le  matériel  spécial  pour  sutures 
vasculaires. 

Ces  réserves  faites,  je  ne  puis  que  louer  la  conduite  opératoire 
du  Dr  Rebreyend.  En  présence  d’une  double  déchirure  latérale  de 
la  veine  fémorale,  il  avait  à  choisir  entre  deux  partis  :  réséquer  le 
segment  veineux  lésé  entre  deux  ligatures  ou  faire  des  sutures 
latérales.  Je  ne  parle  pas  de  la  ligature  latérale,  car  je  suppose  que 
les  déchirures  étaient  trop  étendues  pour  la  permettre. 

Nous  sommes  loin  aujourd’hui  des  idées  de  Gensoul,  et  il  nous 
paraîtrait  profondément  absurde  de  lier  l'artère  fémorale  pour 
parer  aux  dangers  de  la  ligature  de  la  veine.  Nous  savons  que 
celle-ci  a  été  pratiquée  maintes  et  maintes  fois  sans  autre  incon¬ 
vénient  qu’un  léger  œdème  à  la  reprise  de  la  marche. 

Notons  que  dans  le  cas  particulier  il  se  serait  agi  non  de  liga¬ 
ture,  mais  de  résection  d’un  segment  étendu  et  important  de  la 
fémorale  commune.  Si  nous  nous  reportons  au  rapport  que  fit 
notre  ami  Morestin  au  Congrès  de  1907,  nous  voyons  que  si  cette 
résection  peut  être  sans  conséquences,  elle  s’accompagne  parfois 
de  phénomènes  immédiats  assez  impressionnants. 

Morestin  avait  dû  faire  une  résection  de  7  à  8  centimètres, 
depuis  l’arcade  jusqu’un  peu  au-dessous  de  l’embouchure  de  la 
saphène. 


J’assistai,  nous  dit-il,  à  un  spectacle  qui  m’eût  beaucoup  troublé,  si 
j’avais  été  moins  imbu  de  la  doctrine  classique  et  de  l’enseignement 
de  mon  maître  Verneuil  au  sujet  de  la  conduite  à  tenir  en  pareil  cas. 
Je  vis,  eu  effet,  le  membre  se  tuméfier  et  prendre  une  coloration  d’un 
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violet  foncé,  en  même  temps  qu’il  se  refroidissait.  Pendant  vingt-quatre 
heures,  je  demeurai  inquiet  malgré  moi,  me  demandant  s’il  n’arrive¬ 
rait  rien  de  fâcheux;  je  me  bornai  néanmoins  à  envelopper  le  membre 
dans  de  l’ouate  et  à  le  maintenir  dans  une  position  élevée.  Le  lende¬ 
main,  la  tuméfaction  et  la  teinte  violette  avaient  notablement  diminué  ; 
au  troisième  jour  la  circulation  était  rétablie  et  le  membre  avait  repris 
son  apparence  normale. 


Et  Morestin  conclut  qu’il  est  préférable,  quand  on  le  peut,  de 
faire  la  ligature  latérale  ou  la  suture.  Je  me  range  absolument  à 
son  avis  et  félicite  le  Dr  Rebreyend  d’avoir  choisi  la  suture. 

Lorsque  l’on  fait  une  suture  veineuse,  on  se  propose  un  double 
but  :  d’une  part  assurer  l’hémostase,  d’autre  part  rétablir  le  cours 
du  sang  dans  le  vaisseau  lésé.  La  première  indication  est  formelle 
et  il  est  indispensable  qu’elle  soit  remplie;  la  suture,  même  faite 
avec  un  matériel  de  fortune,  la  réalise  parfaitement.  La  seconde 
est  en  quelque  sorte  facultative:  c'est  la  recherche  d’un  idéal;  ne 
pas  atteindre  cet  idéal  a  heureusement  peu  d’importance  ;  mais  si 
l’on  veut  mettre  les  chances  de  son  côté,  il  faut  se  placer  dans  les 
conditions  les  meilleures  et  utiliser  le  matériel  de  suture  recom¬ 
mandé. 

Le  Dr  Rebreyend  ne  fait  suivre  son  observation  d’aucun  com¬ 
mentaire  ;  nous  ne  savons  donc  pas  ce  qu’il  pense  du  succès  de 
son  intervention  au  point  dé  vue  du  rétablissement  du  courant 
veineux.  Quant  à  moi,  je  suis  convaincu  que  le  segment  suturé 
s’est  oblitéré;  je  n’en  veux  pour  preuve  que  les  troubles  circula¬ 
toires  qui  ont  suivi  l’opération. 

Dans  le  cas  même  où  ces  troubles  auraient  fait  défaut,  rien  ne 
permettrait  d’affirmer  que  le  segment  est  resté  perméable.  Ce 
n’est  qu’en  chirurgie  expérimentale  ou  après  autopsie  que  l’on 
peut  avoir  de  ces  certitudes.  Le  pouls  nous  renseigne  bien  sur 
l’état  de  la  circulation  après  les  sutures  artérielles;  quand  il 
s’agit  de  veines  profondes,  lout  critérium  nous  fait  défaut. 

Pour  ma  part,  je  n’ai  trouvé  qu'une  fois  l’occasion  de  suturer 
latéralement  une  veine  de  quelque  importance.  Il  s’agissait  d’un 
sarcome  ayant  son  point  de  départ  dans  le  périoste  de  la  surface 
poplitée  du  fémur  et  la  malade  se  refusait  à  l’amputation.  Je  pra¬ 
tiquai  l’ablation  de  la  tumeur,  mais  la  dissection  s’accompagna 
d’une  lésion  de  la  veine  poplitée  sur  une  longueur  de  2  à  3  centi¬ 
mètres.  Je  suturai  cette  plaie  veineuse  avec  une  aiguille  de  coutu¬ 
rière  et  du  fil  de  lin  pour  intestin.  L’hémostase  fut  parfaite  et  les 
troubles  circulatoires  firent  défaut,  même  quand  l’opérée  se  leva. 
Au  bout  de  deux  mois  et  demi  la  récidive  n’était  pas  douteuse,  et 
une  amputation  de  cuisse  haute,  acceptée  cette  fois  par  la  malade, 
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me  permit  de  constater  de  visu  que  la  veine  poplitée,  englobée 
dans  le  tissu  néoplasique,  était  parfaitement  imperméable.  Et  je 
crois  que  le  fait  n’est  pas  exceptionnel. 

Messieurs,  je  vous  propose,  comme  conclusion  de  ce  rapport,  de 
remercier  M.  le  Dr  Rebreyend  de  son  observation. 


Ankylosé  temp oro-maxillaire  bilatérale ,  par  M.  Yauoub. 

Rapport  de  M.  H.  MOREST1N. 

M.  le  Dr  Yahoùb  (de  Constantinople)  ayant  eu  l’occasion  d’opé¬ 
rer  avec  succès  un  cas  de  constriction  des  mâchoires,  nous  a 
adressé  son  intéressante  observation. 

Il  s’agissait  d’une  ankylosé  bilatérale  de  l’articulation  temporo- 
maxillaire;  une  double  résection  a  rendu  à  la  mâchoire  inférieure 
sa  mobilité  perdue  depuis  quatre  ans. 

La  malade  de  M.  Yahoub  fit  à  l’âge  de  quatorze  ans  une  chute 
dans  un  escalier;  le  menton  heurta  violemment  la  bordure  en  bois 
de  cet  escalier,  et  une  petite  plaie  confuse  se  produisit  à  ce  niveau. 
Néanmoins,  la  jeune  fille  put  se  relever,  sans  avoir  perdu  connais¬ 
sance.  Il  n’y  avait  eu  ni  hémorragie  buccale,  ni  ébranlement  des 
dents.  Le  jour  même  elle  put  s’alimenter,  mâcher  comme  à  l’ordi¬ 
naire  le  pain  et  la  viande. 

La  plaie,  d’ailleurs  insignifiante,  se  cicatrisa  promptement,  et 
la  malade  ne  pensait  déjà  plus  à  son  accident,  quand  survinrent 
des  douleurs  au  niveau  désarticulations  temporo-maxillaires  ;  gra¬ 
duellement  les  mouvements  devinrent  de  plus  en  plus  limités  et 
finalement  la  constriction  fut  complète. 

Il  ne  semble  pas  qu’aucune  maladie  infectieuse  soit  survenue  à 
celte  époque.  Il  est  d’ailleurs  impossible  de  savoir  au  juste  com¬ 
ment  les  choses  se  sont  passées.  La  malade  habitait  la  Turquie 
d’Asie;  elle  ne  reçut  aucun  soin,  ne  fut  soumise  à  aucun  examen 
médical  et  les  renseignements  qu’elle  a  pu  fournir  sont  forcément 
très  sommaire. 

Quand,  après  deux  ans,  un  médecin  la  vit  pour  la  première 
fois,  la  constriction  était  complète;  il  conseilla  une  intervention, 
mais  pendant,  deux  années  encore  la  malheureuse,  victime,  paraît- 
il,  du  régime  hamidien,  ne  put  obtenir  un  permis  de  circulation 
pour  aller  se  faire  opérer. 

Enfin,  le  2  janvier  1909,  après  quatre  ans  d’infirmité,  elle  arriva 
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à  Constantinople  et  fut  admise  à  l’hôpital  Bulgare  dont  M.  Yahoub 
est  chirurgien. 

A  ce  moment,  la  constriction  est  absolue,  rien  ne  peut  écarter 
les  arcades  dentaires  l’une  de  l’autre.  Bien  plus,  il  y  a  arrêt  de 
développement  du  maxillaire  inférieur  et  le  menton  est  forte¬ 
ment  en  retrait,  comme  on  le  voit  d’une  façon  frappante  sur  une 
photographie  prise  à  cette  époque. 

La  malade  est  très  affaiblie  ;  l’alimentation  est  en  effet  des  plus 
difficiles;  elle  est  réalisée  exclusivement  par  des  liquides  aspirés 
à  travers  les  interstices  des  incisives.  L’haleine  est  très  fétide,  le 
nettoyage  complet  de  la  bouche  étant  depuis  longtemps  impossible. 
Cependant  la  dentition  est  parfaite. 

M.  Yahoub  n’eut  pas  de  peine  à  établir  que  l’obstacle  à  l’écarte¬ 
ment  des  mâchoires  siégeait  au  voisinage  immédiat  ou  au  niveau 
des  articulations  tempo  ro-irrax  blaires.  Une  exploration  sous  le 
chloroforme  lui  montra  que  la  résistance  était  irréductible  par  les 
moyens  simples.  La  radiographie  indiqua  au  niveau  des  articu¬ 
lations  temporo- maxillaires  la  présence  de  masses  osseuses  fort 
denses,  englobant  complètement  ces  jointures.  L’intervention 
s’imposait. 

M.  Yahoub  opéra  en  deux  temps,  à  quatorze  jours  d’intervalle  ; 
les  deux  opérations  furent  conduites  de  la  même  manière  et, 
d’ailleurs,  également  difficiles. 

Une  incision  verticale  de  51*6  centimètres  fut  tracée  à  1  centi¬ 
mètre  en  avant  du  tragus,  commençant  au-dessus  du  tubercule 
zygomatique  et  se  terminant  dans  la  région  parotidienne.  Les 
insertions  du  masséter  furent  détachées,  et  ses  fibres  rejetées 
en  bas  avec  les  filets  du  facial  et  la  glande  parotide.  On  découvrit 
alors  une  masse  osseuse  dure,  éburnée,  englobant  l’articulation  et 
la  rendant  méconnaissable.  Cette  masse  osseuse  fut  péniblement 
morcelée  avec  des  pinces  coupantes.  Pour  libérer  complètement 
la  mâchoire  et  assùrer  sa  mobilité,  l'opérateur  dut  réséquer  le 
condyle  et  le  col,  ainsi  que  l’apophyse  coronoïde,  et  même  atta¬ 
quer  quelque  peu  la  branche  montante. 

La  première  intervention  ne  permit  aucun  écartement  des 
mâchoires,  mais  immédiatement  aqrrès  la  seconde  on  put  ouvrir 
la  bouche  très  largement.  Les  suites  locales  de  la  double  inter¬ 
vention  furent  très  simples,  car  la  réunion  primitive  fut  obtenue 
des  deux  côtés.  Le  résultat  physiologique  nè  fut  pas  moins  satis¬ 
faisant,  car  au  bout  de  peu  de  jours  la  malade  avait  retrouvé  la 
faculté  d’écarter  et  de  rapprocher  les  mâchoires,  et  de  s’alimenter 
sans  difficulté  ni  souffrances.  Moins  d’un  mois  après  la  première 
opération,  la  malade  pouvait  quitter  l’hôpital.  Elle  avait  si  bien 
profité  de  la  liberté  de  manger  à  sa  guise  qu’elle  avait  augmenté 
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de  4  kilogrammes.  A  ce  moment,  l’écartement  des  incisives  attei¬ 
gnait  3  centimètres. 

M  .  Yahoub  n’a  malheureusement  pas  pu  suivre  directement  son 
opérée,  mais  il  en  a  eu  souvent  des  nouvelles,  et  il  a  acquis  la 
certitude *que  la  constriction  ne  s’est  pas  reproduite  et  que  la 
malade  continue  à  se  nourrir  aisément.  Toutefois,  il  n’y  a  pas  con¬ 
cordance  des  arcades  dentaires,  et  de  ce  fait  la  mastication  reste 
incomplète  et  difficile.  D’autre  part,  à  plusieurs  reprises  s’est  pro¬ 
duit  un  accident  assez  curieux  :  la  mâchoire  subit  une  sorte  de 
luxation,  caractérisée  par  l’impossibilité  momentanée  de  fermer 
la  bouche.  Il  est  vrai  que  la  malade  a  très  vite  appris  à  remédier 
elle-même  à  ce  déplacement  et  réduit  presque  aussitôt  cette  sub¬ 
luxation  . 

L’origine  de  la  lésion  est-elle  réellement  due  au  traumatisme  ? 
Il  est  évidemment  impossible  de  rien  affirmer  à  cet  égard,  étant 
données  l’insuffisance  des  renseignements  et  l’absence  de  tout  con¬ 
trôle  médical  au  début  de  la  maladie.  Le  fait  que  la  malade  a  pu 
le  jour  même  de  sa  chute  manger  comme  à  l’ordinaire,  qu’il  n’y 
a  eu  ni  vives  douleurs  ni  hémorragie  buccale  et  que  la  constric¬ 
tion  s’est  installée  tardivement  semblerait  devoir  faire  attribuer 
au  traumatisme  un  rôle  nul  ou  secondaire.  Cependant  les  obser¬ 
vations  ne  manquent  pas  où  des  ankylosés  temporo-maxillaires 
post-traumatiques  se  sont  établies  graduellement  et  seulement  au- 
bout  d’un  certain  temps.  Une  chute  sur  le.  menton  peut  provoquer 
des  fractures  ou  des  fêlures  du  col  ou  du  condyle  lui-même  qui 
n’entraînent  pas  toujours  des  symptômes  immédiats  assez  pénibles 
pour  forcer  l’attention.  Plus  tard  s’installe  une  arthrite  consécu¬ 
tive  à  tendance  ankylosante,  qu’elle  soit  imputable  au  seul  trau¬ 
matisme  ou  à  quelque  infection  surajoutée. 

Dans  le  cas  de  M.  Yahoub,  il  y  avait  une  hyperoslose  diffuse 
englobant  tous  les  éléments  de  l’arliculaüon.  Les  productions 
osseuses  étaient  très  dures,  éburnées,  et  il  a  fallu  les  morceler 
péniblement.  L’auteur  se  borne  à  nous  dire  qu’il  a  enlevé  le 
condyle,  le  col  du  condyle,  l’apophyse  coronoïde,  sans  mentionner 
s’il  a  relevé  quelque  indice  de  lésion  nettement  traumatique.  Il 
est  probable  que  toutes  ces  parties  étaient  méconnaissables, 
noyées  dans  la  masse  hyperostosique,  et  que  le  morcellement 
opératoire  a  dû  rendre  les  constatations  plus  difficiles  encore. 

L’ineiskm  employée  par  M.  Yahoub  n’était  peut-être  pas  la 
meilleure,  mais  il  en  a  tiré  bon  parti,  puisqu’il  a  mené  à  bien 
l’intervention  sans  léser  aucun  filet  important  du  facial. 

Cependant,  il  eût  été  peut-être  préférable  d’en  employer  une 
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autre,  descendant  moins  bas  sur  le  visage  et  donnant  plus  de 
sécurité  pour  les  filets  de  la  septième  paire. 

L’ablation  par  morcellement  de  la  masse  osseuse  est  une  néces¬ 
sité  dans  ces  cas  et  les  pinces  gouges  rendent  alors  de  signalés 
services.  Je  n’ai  qu’à  approuver  ce  temps  opératoire. 

Mais  l’auteur  ne  fait  pas  mention  d’une  manœuvre  qui  eût  été 
un  utile  complément  de  son  intervention,  je  veux  parler  de 
l’interposition  de  parties  molles  entre  le  temporal  et  l’extrémité  du 
maxillaire  inférieur.  Les  interpositions  musculaires,  bien  étudiées 
notamment  dans  le  travail  de  Huguier  (Th.  Paris,  4905),  semblent 
constituer  dans  ces  ankylosés  un  facteur  de  succès  qui  n’est  pas 
négligeable.  Autour  du  foyer  creusé  par  la  résection  du  condyle 
les  tissus  musculaires  ne  font  pas  défaut;  on  peut  prélever  sur  le 
masséter  ou  le  temporal  une  lame  assez  étendue  pour  être  intro¬ 
duite  dans  la  loge  laissée  vide  par  la  destruction  du  condyle. 

Une  telle  pratique  peut  permettre  de  réduire  le  sacrifice  osseux, 
tout  en  assurant  une  mobilité  plus  grande. 

Bien  plus,  je  pense  que  l’interposition  musculaire  aurait  sans 
doute,  dans  ce  cas,  pu  contribuer  efficacement  à  donner  à  la 
mâchoire  de  la  fixité  et  prévenir  ces  subluxations  qui  se  sont  fré¬ 
quemment  produites  à  la  suite  de  l’intervention. 

J’ajoute  que  M.  Yahoub  avait  affaire  à  un  cas  fort  difficile,  non 
seulement  à  cause  de  la  bilatéralité  et  de  la  complexité  des 
lésions,  mais  encore  en  raison  de  l’arrêt  de  développement  consi¬ 
dérable  du  maxillaire. 

Cet  arrêt  de  développement  ne  manque  pour  ainsi  dire  jamais 
quand  l’ankylose  survient  dans  l’enfance,  et  il  est  d’autant  plus 
accusé  que  la  lésion  est  plus  ancienne.  Tantôt  l’atrophie  est  symé- 
tique,  tantôt  asymétique.  C’est  un  fait  bien  connu,  mais  cependant 
il  convient  d’y  insister  encore,  car  il  y  a  là  un  facteur  très  impor¬ 
tant  à  l’égard  des  résultats  que  l’on  peut  attendre  d’une  interven¬ 
tion.  On  arrivera  à  restaurer  la  mobilité,  mais  si  l’atrophie  est 
considérable,  les  arcades  dentaires  ne  correspondant  plus,  la 
mastication  restera  imparfaite. 

Dans  le  cas  de  M.  Yahoub,  la  région  articulaire  était,  nous 
l’avons  vu,  très  modifiée;  les  lésions  étaient  fort  étendues,  il  a 
fallu  chercher  longtemps,  gruger  péniblement  de  l’os  très  dur, 
faire  en  somme  une  besogne  assez  délicate.  Or,  il  est  fréquent  de 
rencontrer  ces  difficultés.  On  peut  donc  se  demander  si  même  dans 
les  cas  de  constriction  d’origine  articulaire  il  n’y  aurait  pas  lieu, 
comme  l’a  conseillé  M.  Rochet,  non  de  réséquer  la  jointure,  mais 
d’ établir  une  pseudarthrose  sur  la  branche  montante.  M.  Rochet 
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a  réglé  un  très  ingénieux  procédé,  parfaitement  compris,  où  l'in¬ 
terposition  musculaire  tient  une  place  importante,  et  qui  permet 
à  coup  sûr  de  ménager  le  facial,  et  semble  en  faveur  de^cette 
technique  vouloir  renoncer  aux  opérations  portant  sur  l’articu¬ 
lation  ankylosée.  Ce  procédé  ne  me  semble  pas  applicable  aux 
ankylosés  bilatérales  et  pour  un  cas  analogue  à  celui-ci,  malgré 
l’importance  des  lésions,  je  crois  qu’il  n’y  aurait  pas  lieu  d’en 
discuter  l’opportunité.  Mais  pour  un  cas  unilatéral  la  question 
vaudrait  d’être  examinée.  Dans  certaines  conditions,  je  pense  que 
ce  procédé  serait  très  avantageux,  mais  seulement  dans  des  condi¬ 
tions  très  particulières,  en  supposant  par  exemple  l’articulation 
ankylosée  entourée  d’énormes  masses  cicatricielles,  résultant 
d’une  intervention  chirurgicale  ou  d’une  longue  suppuration, 
en  admettant  les  muscles  masticateurs  sclérosés,  indurés,  fixés 
de  tous  côtés  par  des  cicatrices,  en  un  mot  dans  des  cas  complexes, 
où  non  seulement  l’articulation  est  ankylosée,  mais  où  les  parties 
molles  environnantes  sont  profondément  modifiées.  En  dehors  de 
ces  indications  assez  rares,  il  est  assurément  préférable  d’agir  au 
niveau  même  de  la  jointure  ankylosée. 

M.  Demoulin.  —  Il  y  a  trois  mois  environ,  M.  Gernez,  prosecteur 
à  la  Faculté,  et  M.  Douay,  aide  d’anatomie,  mon  interne,  ont 
présenté,  à  la  Société  de  chirurgie,  un  jeune  malade  de  mon  ser¬ 
vice  chez  lequel  ils  ont  pratiqué  la  résection  des  deux  condyles 
du  maxillaire  inférieur,  avec  interposition  musculaire,  pour  une 
ankylosé  bilatérale,  par  fusion  osseuse,  consécutive  à  une  fièvre 
typhoïde. 

Il  est  difficile,  dans  un  cas  pareil,  de  mener  à  bien  l’opération, 
sans  un  manuel  opératoire  spécial  que  je  me  propose  de  décrire, 
dans  la  prochaine  séance,  à  l’occasion  du  rapport  dont  vous 
m’avez  chargé. 


C  ommunications . 

Tumeur  du  cervelet , 
par  M.  L.  BONNET,  membre  correspondant. 

L’histoire  de  mon  malade  peut  se  résumer  en  quelques  traits  : 
Il  s’agit  d’un  forestier  de  vingt-huit  ans,  vigoureux,  sans  anté¬ 
cédents  pathologiques,  bien  porlantjusqu’en  novembre  1909. 

A  ce  moment  apparaissent  des  céphalées,  d’intensité  pro- 
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gressive,  à.  prédominance  occipitale,  qui  sont  bientôt  suivies  de 
•crises  épileptiformes,  avec  perte  complète  de  connaissance; 
ces  crises  étaient  précédées  de  vagues  sensations  prémoni¬ 
toires,  suffisantes  pour  donner  au  malade  le  temps  de  s’isoler 
et  de  se  coucher  ;  elles  ne  s’accompagnaient  ni  de  morsure  à  la 
langue,  ni  de  mictions  involontaires,  mais  ne  laissaient  après  le 
•réveil  aucun  souvenir. 

En  décembre,  notre  homme  \ient  en  France  se  marier,  et  y 
passe  une  période  d’accalmie  ;  mais  à  peine  rentré,  céphalées  et 
crises  reprennent,  se  rapprochent,  s’accentuent;  les  crise» 
deviennent  inopinées,  ne  sont  plus  précédées  d’aucune  aura,  si 
bien  que  sa  femme,  puis  ses  ouvriers,  et  tout  le  monde  peut  y 
assister. 

Il  s’y  joint  peu  à  peu  des  vertiges,  puis  des  vomissements, 
d’abord  douloureux,  puis  indolents  et  sans  effort,  à  type  cérébral. 
C'est  en  février-mars  que  semblent  avoir  débuté  les  phénomènes 
de  stase  papillaire,  bilatérale;  à  ce  moment  la  vne  se  fatigue, 
s’obnubile,  avec  parfois  de  la  diplopie,  pour  aboutir  e»  quatre 
à  cinq  mois  à  la  cécité  complète  :  à  mon  examen  au  mois 
d’août,  je  constatais,  outre  le  flou  de  la  région  papillaire,  des 
hémorragies  rétiniennes  récentes  et  anciennes  :  la  vue  était 
abolie;  il  n’y  avait  plus  même  de  réflexe  pupillaire. 

A  ces  phénomènes  de  compression  endocrinienne  s’ajoutaient 
des- signes  de  localisaiion  cérébelleuse  :  j'ai  signalé  les  vertiges 
apparus  dès  le  mois  de  janvier;  des  troubles  de  la  statique,  et  de 
i  l’équilibre,  s’y  superposaient  rendant  bientôt  impossible  la  marche, 
et  même  la  station  debout;  dès  le  début,  le  malade  tendait  à 
-  tomber  à  gauche,  croisait  le  pied  droit  devant  le  gauche,  et  déviait 
toujours  dans  ce  sens;  à  mon  examen  déjà  il  lui  était  devenu 
■impossible  de -se  soutenir  sans  deux  aides. 

Enfin  l’appareil  auditif  apportait  aussi  sa  contribution  au 
tableau  symptomatique,  sous  forme  de  diminution  de  l’audition 
à  gauche,  avec  abolition  de  la  transmission  osseuse  de  ce  côté,  et 
■  ébauche  de  nystagmus  dans  les  mouvements  brusques  de  rotation 
•horizontale,  du  globe  oculaire  droit  seul. 

Avec  cela  un  aspect  apathique,  un  état  de  torpeur,  une  lenteur 
•frappante  dans  l'idéation,  qui  contrastent  péniblement  avec  les 
apparences  extérieures  d’un  gaillard  jeune  et  robuste. 

J’ai  ramassé  en  groupes  schématiques  les  divers  signes  de  com¬ 
pression  intracrânienne,  ceux  de  localisation  cérébelleuse,  et  ceux 
de  localisation  à  gauche,  qu’une  étude  longue  et  minutieuse  a  pu 
:  seule  réunir  et  synthétiser;  j’écarte  pour  abréger  l’analyse  d’autres 
:  signes  tels  que  l’hypoesthésie, l’altération  bilatérale  des  réflexes, la 
;  paralysiedu  droit  externe  de  l’œil  droit,  dont  les  variations  appor- 
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tent  longtempsdu  trouble  à  l’interprétation,  et  de  l'incertitude  au 
diagnostic. 

Le  tout  ne  pouvait  s’expliquer  que  par  la  bilatéralité  et  la 
dualité  des  lésions  :  ce  devait  être  le  dernier  mot  de  l’histoire. 

En  tous  cas,  quand  le  malade  fut  passé  dans  mon  service,  au 
début  de  septembre,  il  était  aveugle,  impotent,  et  incontinent  par 
intermittences;  perdu  sûrement,  à  brève  échéance; 

Il  avait  des  signes  de  lésion  cérébelleuse; 

—  l’absence  de  réaction  des  troncs  nerveux  à  émergence  anté¬ 
rieure,  tel  que  le  facial,  donnaient  à  penser  que  cette  lésion 
siégeait  à  la  convexité,  plutôt  que  dans  l’angle  ponto-cèrébelleux  ; 

—  l’altération  de  l’ouïe  à  gauche  inclinait  à  la  localiser  à 
gauche,  plutôt  qu’à  droite; 

—  l’absence  de  température  à  aucun  moment,  excluait  l’idée 
de  lésion  inflammatoire  ; 

—  une  cure  dodo-mercurielle,  suffisamment  intensive  et  sans 
effet,  éloignait  l’idée  de  syphilis. 

Tout,  au  contraire,  convergeait  vers  l’idée  d’un  néoplasme, 
mode  de  début  et  évolution. 

Dans  ces  conditions,  il  eût  été  fâcheux  d’attendre,  bras  croisés, 
pour  trouver  à  l’autopsie,  au  bout  de  quelques  mois,  quelqu’une 
de  ces  tumeurs  encapsulées,  facilement  abordables  et  facilement 
énucléables,  dont  les  observations  se  multiplient  et  qui  se  prêtent 
si  bien  à  l’intervention.  J’ai  donc  opéré  ce  malade.  L’intervention 
laissait  toujours  espérer  un  bénéfice. 

Entre  le  lambeau  ostéo-plastique  de  Krause  et  la  brèche  de 
Cushing,  avec  sacrifice  du  squelette,  j’ai  opté  pour  Cushing. 

Le  malade  fut  mis  dans  le  décubitus  ventral,  le  thorax  soulevé 
par  des  épaulières,  pour  libérer  la  respiration,  et  la  face  appliquée 
sur  un  cadre  approprié,  le  cou  défléchi,  et  la  nuque  bien  exposée  ; 
cette  position  est  parfaite. 

Anesthésie  au  chloroforme,  sans  scopolamine. 

Incision  de  Cushing,  dite  «  en  arbalète  »,  comprenant  :  A)  un 
trait  supérieur  transversal,  à  convexité  supérieure  menée  d’une 
mastoïde  à  l’autre,  en  passant  au-dessus  de  la  protubérance  occi¬ 
pitale  ;  et  B)  un  trait  médian  et  vertical,  «  le  manche  de  l’arbalète  » 
coupant  la  nuque  en  deux  et  permettant  la  libération  de  deux 
volets  cutanéo-musculaires,  soulevés  à  la  rugine,  jusqu’à  l’extrême 
pointe  des  mastoïdes  d’une  part,  jusqu’au-dessous  du  trou  occi¬ 
pital  et  à  la ■  1"  apophyse  épineuse  en  bas  ;  les  trous  vasculaires 
du  squelette  étaient  obturés  au  fur  et  à  mesure  au  mastic  de 
Horsley;  l’hémostase  fut  assez  facile. 

Après  perforation  à  la  fraise  de  Doyen,  la  brèche  fut  agrandie 
à  la  pince  coupante  :  comme  le  recommande  Cushing,  les  deux 
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fosses  cérébelleuses  furent  mises  à  nu  ;  la  brèche  contournait  la 
protubérance  et  le  pressoir  d’Hérophile,  longeait  les  sinus  laté¬ 
raux  et  en  bas  le  trou  occipital.  J’avais  un  jour  suffisant. 

Par  transparence,  je  voyais  à  travers  une  dure-mère  très 
tendue,  mais  intacte,  à  droite  les  stries  transversales  du  lobe 
cérébelleux;  à  gauche,  une  masse  non  striée^  dans  laquelle  je 
devinais  le  néoplasme  cherché,  et  qui  faisait  bien  saillie  à  la  con¬ 
vexité. 

La  dure-mère  incisée  et  le  diagnostic  confirmé,  je  coupe  entre 
deux  ligatures  de  lin  la  face  du  cervelet  et  le  petit  sinus  longitu¬ 
dinal,  afin  de  pouvoir  manœuvrer  dans  la  loge  cérébelleuse  sans 
comprimer  ni  violenter  le  bulbe,  et  je  procède  avec  le  doigt  et  une 
curette  mousse  à  l’énucléation  de  la  tumeur,  que  voici  : 

Son  volume  est  considérable  et  sa  tolérance  m’a  étonné.  Elle 
occupait  la  moitié  supérieure  et  interne  du  lobe  gauche. 

C’est,  je  pense,  un  gliome,  et,  comme  il  arrive  souvent,  j’ai  pu 
facilement  et  sans  effraction  vasculaire  gênante,  l’énucléer  avec 
l’index,  guidé  simplement  et  suffisamment  par  la  différence  de 
consistance  du  tissu  cérébelleux  et  du  tissu  néoplasique. 

Je  n’ai  nullement  été  gêné  par  le  liquide  céphalo-rachidien,  ce 
qui  est  une  condition  évidemment  favorable. 

Ne  sentant  rien  à  droite,  je  n’ai  pas  exploré  à  fond  la  fosse  de 
ce  côté. 

La  brèche  fut  vite  refermée,  après  suture  de  la  dure-mère  ;  un 
petit  drain  fut  laissé  dans  la  loge  et  les  parties  molles  réappli¬ 
quées  sur  le  crâne  et  sa  vaste  brèche. 

Le  cervelet  n’a  pas  de  tendance  à  la  hernie,  et  il  ne  s’agissait 
pas  de  lésion  inflammatoire. 

J’avais  tout  lieu  d’être  satisfait  de  mon  intervention,  et  j’évo¬ 
quais  le  souvenir  des  cas  heureux,  à  longue  survie.  Mais  la  chi¬ 
rurgie  du  cervelet  est  plus  que  toute  autre  décevante,  et  ses  échecs 
sont  fréquents  et  souvent  inexpliqués;  je  n’ai  pas  eu  la  satisfac¬ 
tion  de  guérir  mon  malade. 

Malgré  un  excellent  réveil,  la  journée  se  passa  en  alternatives 
de  tachycardie  et  de  ralentissement  du  pouls;  puis  la  tempéra¬ 
ture  est  montée  capricieusement  ;  dans  la  nuit,  le  stertor  s’est 
installé.  Bref,  le  malade  a  succombé  à  des  phénomènes  bulbaires 
au  bout  de  dix-neuf  heures. 

A  l’autopsie,  je  découvrais  une  petite  tumeur  comme  une  gro¬ 
seille,  laissée  à  gauche,  et  à  droite,  à  la  face  antéro-supérieure, 
un  autre  néoplasme  de  la  grosseur  d’une  noisette. 

Chose  intéressante,  le  lobe  cérébelleux  gauche,  repoussé  et 
refoulé  dans  le  canal  cervical,  s’était  étiré,  et  pour  ainsi  dire 
laminé  ;  il  comprimait  le  bulbe  dont  la  moitié  correspondante 
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était  fortement  aplatie  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Nouvel 
exemple  de  tolérance. 

L’examen  histologique  des  tumeurs  complétera  ultérieurement 
l’intérêt  de  cette  observation. 

Telle  qu’elle  est,  elle  m’a  paru  mériter  d’être  relatée,  en 
raison  de  la  méthode  opératoire  suivie,  qui  m’a  donné  toute 
facilité  pour  l’exécution  des  manœuvres  essentielles;  elle  m’eût 
permis  l’ablation  de  la  tumeur  méconnue  du  lobe  droit,  si  je 
l’avais  soupçonnée. 

J’ai  dû  à  l'incision  en  arbalète  de  Cushing,  et  à  sa  brèche  osseuse 
bilatérale,  un  jour  parfait  et  une  grande  aisance  pour  les  manœuvres 
opératoires;  le  sacrifice  du  squelette  me  semble  très  recomman¬ 
dable,  et  d’une  suffisante  rapidité  d’exécution,  avec  une  fraise  et 
une  pince  coupante  pour  quiconque  ne  possède  pas  d’instrumen¬ 
tation  plus  perfectionnée  et  plus  moderne. 

Ces  choses  valent,  sans  doute,  d’être  dites,  et  la  chirurgie  crâ¬ 
nienne  est  plus  accessible  qu’on  ne  le  pense  généralement,  bien 
qu’elle  ait  ses  déboires. 

Si  je  n’ai  pas  obtenu  un  succès  complet,  mon  observation  vaut 
cependant  d’être  publiée,  pour  montrer  la  facilité  de  l’intervention 
et  en  faire  admettre  la  possibilité  et  l’efficacité  ;  elle  pourra  con¬ 
tribuer  à  détourner  les  médecins  de  l’abstention  et  incliner  leur 
mentalité  vers  une  thérapeutique  active  et  précoce. 


Présentations  de  malades. 

Epithélioma  étendu  de  la  face.  Ablation  de  la  moitié  gauche  du  nez 

et  de  la  lèvre  supérieure.  Chéiloplastie  et  rhinoplastie  consécutives. 

M.  H.  Morestin.  —  Les  pertes  de  substance  occupant  à  la  fois 
le  nez  et  la  lèvre  supérieure  sont  souvent  fort  difficiles  à  réparer  ; 
elles  exigent  des  opérations  successives,  des  autoplasties  com¬ 
plexes  empruntant  des  matériaux  à  plusieurs  régions,  des  re¬ 
touches  multiples. 

Après  avoir  accompli  patiemment  ce  long  travail  sur  une 
malade  à  laquelle  j’avais  extirpé  la  moitié  gauche  du  nez  et  de  la 
lèvre  supérieure,  je  suis  heureux  de  vous  la  montrer  bien  guérie 
et  avec  une  figure  normale  ou  très  peu  s’en  faut. 

Mme  L...,  ouvrière  en  fourrures,  me  fut  adressée  le  1er  février 
1909,  à  la  Maison  Dubois,  oti  j’étais  alors.  Elle  était  atteinte  d’un 
épithélioma,  qui  avait  pris  naissance,  neuf  ans  auparavant,  au 
niveau  du  sillon  naso-génien. 

La  lésion  avait  été  traitée  par  des  cautérisations,  qui  l’aggra- 
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vèrent,  puis  par  une  excision  suivie  bientôt  de  récidive,  el,  enfin, 
par  la  radiothérapie  qui  demeura  complètement  impuissante, 
bref,  au  moment  de  mon  examen,  l’ulcération  épithéliomateuse, 
végétante,  entourée  d’un  bourrelet  dur  et  en  voie  d’acere>issement 
rapide,  occupait  la  moitié  gauche  du  nez  sur  presque  toute  sa 
hauteur,  une  partie  de  la  région  sous-orbitaire,  le  sillon  naso- 
génien,  et  couvrait  la  lèvre  supérieure  depuis  le  voisinage  de  la 
ligue  médiane  jusqu’à  la  commissure  gauche. 

Il  n’y  avait  pas  d’adénopathie,  ni  d’adhérences  au  squelette. 

L’état  général  était  bon,  la  malade  robuste  et  résignée  à  tout 
pour  se  défaire  d’un  mal  dont  elle  soupçonnait  la  gravité. 

Le  3  février  1909,  je  procédai  à  l’opération  d’exérèse.  J’enlevai 
4’un  bloc  la  moitié  gauche  du  nez,  la  moitié  gauche  de  la  lèvre 
supérieure  et  une  partie  de  la  région  sous-orbitaire. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  de  mars  suivant,  je  pratiquai 
la  chéiloplastie.  Pour  cela,  je  prélevai  un  lambeau  quadrilatère 
sur  la  lèvre  inférieure  et  la  partie  adjacente  de  la  joue  gauche, 
lambeau  dont  le  pédicule  répondait  à  la  partie  supérieure -de  la 
joue,  au-dessous  de  la  pommette  et  qui  comprenait  toute  l’épais¬ 
seur  de  la  joue  et  de  la  lèvre.  Sur  toute  l’étendue  de  la  partie 
labiale  de  ce  lambeau  (un  tiers  environ  de  la  lèvre),  je  détachai 
par  trausfixion  la  bordure  rouge  en  ayant  soin  de  laisser  ce 
ruban  appendu  à  la  portion  demeurante  de  la  lèvre  inférieure. 
Le  lambeau  pivotant  autour  de  son  pédicule  de  bas  en  haut,  de 
dehors  en  dedans,  fut  amené  à  l’horizontale,  en  regard  de  la 
partie  restante  de  la  lèvre  supérieure.  Celle-ci  fut  avivée  du  côté 
de  la  brèche,  puis  détachée  de  la  sous-cloison  et  du  contour  nari- 
naire  par  une  incision  transversale  prolongée  jusqu’au  delà  du 
sillon  naso-génien. 

Ainsi  mobilisée,  cette  moitié  de  lèvre  se  laissa  aisément,  sans 
tension  aucune,  suturer  au  lambeau,  dont  les  dimensions  avaient 
été  calculées  de  façon  à  lui  donner  comme  largeur  la  hauteur  de 
la  lèvre  supérieure.  La  souplesse  de  la  lèvre  inférieure  et  de  la 
joue  me  permirent  d’effacer  immédiatement  la  plaie  d’emprunt 
en  rapprochant  par  quelques  crins  de  Florence  les  tranches 
cruentées  labiale  et  génienne. 

La  languette  formée  par  la  bordure  rouge  détachée,  servit  à 
couvrir  la  nouvelle  commissure,  préalablement  amincie  par 
excision  d’une  certaine  quantité  de  graisse  et  de  faisceaux  mus¬ 
culaires.  J’amincis  également  le  lambeau  qui  avait  reconstitué  la 
lèvre  supérieure  au  niveau  de  son  bord  inférieur  et  suturai  la 
peau  à  la  muqueuse.  Enfin,  je  m’efforçai  de  reconstituer  le  vesti¬ 
bule  buccal  en  suturant  la  muqueuse  du  bord  supérieur  à  la 
muqueuse  gingivale. 
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Les  suites  de  cette  opération  furent  très  bonnes.  Rien  ne  troubla 
la-cicatrisation  et  la  lèvre  supérieure  fut  dès  lors  complètement 
reconstituée.  Il  persiste  seulement  un  pertuis  mettant  en  commu¬ 
nication  le  sillon  gingivo-labial  nouvellement  rétabli  avec  l’exté¬ 
rieur,  sur  l’emplacement  de  la  future  narine  gauche. 

Le  6  mai  1909,  je  commençai  la  restauration  du  nez.  J’avivai 
tout  le  contour  de  la  perte  de  substance  en  détachant  et  en  ren¬ 
versant  vers  les  fosses' nasales  la  bordure  cicatricielle. 

Je  taillai  selon  la  méthode  indienne  un  lambeau  frontal,  dont  le 
pédicule  était  du  côté  droit  de  la  racine  du  nez.  Ce  lambeau  tordu 
fut  ramené  sur  la  brèehe  etfixé-à  son  pourtour.  La  plaie  d’emprunt 
fut  comblée  séance  tenante  après  décollement  poursuivi  jusque 
sur  les  tempes. 

Bien  que  ce  lambeau  fût  assez  long  pour  dépasser  en  bas  le 
niveau  de  la  sous- cloison,  je  pensais  bien  qu’il  se  rétracterait  et 
que  j’aurais  besoin  un  peu  plus  tard  d’y  ajouter  une  autre  pièce 
complémentaire. 

Le  45  juin,  j’excisai  le  cône  formé  à  la  racine  du  nez  par  la 
torsion  du  pédicule  du  lambeau. 

Le  29  juin,  pour  façonner  l’aile  du  nez,  je  taillai  un  petit  lam¬ 
beau  génien,  à  pédicule  tout  voisin  de  la  lèvre  supérieure  et  de 
l’hiatus  narinaire.  D’oblique  en  bas  et  en  dehors  qu’était  ce 
lambeau,  je  le  retournai  en  dedans  et  légèrement  en  haut,  et  le 
suturai  au  bord  inférieur  du  lambeau  frontal.  Peu  après,  la  malade 
quitta  mon  service. 

Elle  était  contente  du  résultat,  mais  j’étais  loin  d’être  encore 
satisfait.  Quelques  retouches  étaient  indispensables.  C’est  seule¬ 
ment  le  45  mars  1910  que  j’ai  pu  exécuter  ces  retouches. 

La  bouche  était  un  peu  bridée  à  gauebe  et  la  commissure  légè¬ 
rement  plus  proche  du  plan  médian  que  le  commissure  droite.  En 
conséquence,  je  débridai  d’un  petit  centimètre,  amincis  les  deux 
tranches  et  sur  chacune  d'elles  suturai  la  muqueuse  à  lapeau. 

En  second  lieu  persistait  depuis  la  chéiloplastie  une  petite  fistule 
allant  du  cul-de-sac  gingivo-labial  àl’ouvertùre  narinaire  gauche. 

Par  ce  pertuis  un  peu  de  salive  s’échappait  de  temps  à  autre 
pendant  la  mastication  ou  l'élocution.  L’orifice  externe  de  ce 
trajet  fut  circonscrit  au  bistouri.  Deux  fils  furent  passés  dans 
l’épaisseur  de  la  collerette  cutanée  cicatricielle  ainsi  délimitée, 
puis  introduits  dans  le  trajet  lui-même  et  attirés  par  la  bouche. 
Ils  servirent  à  retrousser  vers  le  vestibule  les  parois  du  canal 
fistuleux  qne  libérait  la  pointe  du  bistouri.  Les  fils  furent  alors 
noués  sur  un  tortillon  de  gaze  logé  au  fond  du  sillon  gingivo- 
génien  ;  à  la  place  occupée  par  l’orifice  externe  de  la  fistule,  on 
voyait  maintenant  une  dépression,  une  fossette  cruentée. 
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En  troisième  lieu,  l’aile  du  nez  reconstituée  comme  nous  l’avons 
dit  à  l'aide  dhin  lambeau  génien  avait  son  attache  externe  un  tajit 
soit  peu  trop  haut  et  trop  en  dehors.  Les  deux  narines  n’étaient 
pas  rigoureusement  symétriques,  la  gauche  étant  trop  large,  se 
prolongeant  un  peu  vers  la  joue.  Pour  y  remédier,  je  détachai  par 
transfixion  dans  le  pédicule  et  le  bord  inférieur  de  ce  lambeau 
devenu  aile  du  nez  une  languette  mince  et  souple  que  je  laissai 
attachée  à  son  extrémité  interne.  Cette  languette  offrait  une  face 
inférieure  épidermisée,  et  une  supérieure  cruenlée.  Je  laretournai, 
portant  sa  pointe  en  dedans  vers  la  cloison. 

J’appliquai  sa  surface  cruentée  sur  la  fossette  laissée  par  l’abla¬ 
tion  du  trajet  fistuleux,  et  j’avivai  encore  un  peu  en  dedans  et  en 
dehors  de  celte  fossette  pour  que  partout  l’aecolement  fût 
possible.  Je  fermai  par  deux  points  de  suture  la  plaie  laissée  par 
le  prélèvement  de  ce  petit  lambeau,  ce  q.ui  eut  pour  résultat 
d’abaisser  et  de  ramener  en  dedans  la  partie  exUrne  de  l’aile 
nasale.  Quant  au  lambeau  lui-méme  il  acceptait  si  bien  sa  situa¬ 
tion  nouvelle  que  je  n’eus  pas  besoin  de  le  fixer  par  des  sutures. 

Ces  corrections  ont  achevé  l’œuvre  plastique. 

Huit  jours  après,  Mme  L...  quittait  définitivement  l’hôpital  Tenon. 

Maintenant  que  quelques  mois  ont  adouci  l’aspect  des  cicatrices, 
le  résultat  est  tout  à  fait  satisfaisant.  A  peine. reconnaît-on  à  des 
lignes  blanchâtres  le  contour  des  anciens  lambeaux.  Le  visage  est 
presque  rigoureusement  symétrique.  Le  contour  labial  est  régulier 
et  parfaitement  souple,  notamment  au  niveau  de  la  commissure. 

L’orifice  narinaire  gauche  n’a  aucune  tendance  à  se  rétrécir  ni 
à  s’aplatir,  son  contour  n’est  ni  rigide  ni  disgracieux  et  il 
diffère  peu  de  son  congénère.  Enfin  le  lambeau  pris  sur  la  joue  et 
appendu  au  lambeau  frontal  fait  une  légère  saillie  qui  imite  très 
convenablement  le  relief  normal  de  l’aile  du  nez. 

M.  Kirmisson.  —  Je  tiens  à  rappeler  que  M.  Verneuil  a  défendu 
toute  sa  vie  le  principe  des  restaurations  secondaires  que  vient 
de  préconiser  M.  Moreslin.  Cette  manière  de  faire  a  l’avantage  de 
permettre  pendant  un  certain  temps  la  surveillance  de  la  plaie  et 
de  n’avoir  à  restaurer  qu’une  perte  de  substance  très  réduite. 

M.  Morestin.  —  Je  n’ai  jamais  manqué  de  rendre  hommage  à 
mon  maître  Verneüil,  pour  lequel  j’avais  autant  d’admiration  que 
de  respect.  Le  principe  de  VAnaplaslie  secondaire ,  sur  lequel  il  a 
tant  insisté,  est  d’une  importance  capitale  en  matière  de  chirurgie 
réparatrice. 
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Difformités  multiples  c  msécutives  à  une  grave  brûlure  de  là  face 
( ectropion  des  paupières,  éversion  des  deux  lèvres ,  déviation  de 
la  commissure  labiale  et  de  l'aile  du  nez)  corrigées  par  l'extirpa¬ 
tion  des  cicatrices  et  t' application  d'une  greffe  italienne. 

M.  H.  Morestin.  —  Cette  jeune  fille  a  été  horriblement  défigurée 
par  une  grave  brûlure  survenue  dans  la  première  enfance,  à  la 
suite,  paraît-il,  d’une  chute  dans  le  feu  d’une  cheminée.  Les  prin¬ 
cipales  difformités  résultant  des  cicatrices  vicieuses  ont  pu  être 
corrigées  par  l'extirpation  des  tissus  inodulaires  et  l’application 
d’une  vaste  greffe  italienne,  intervention  fondamentale  qui  a  dû 
être  préparée  par  des  opérations  adjuvantes  et  complétée  par 
toute  une  série  de  retouches,  si  bien  que  la  cure  a  été  longue  et 
laborieuse. 

Léontine  M...  in’a  été  adressée  au  mois  de  juillet  1908,  à 
l'Hôtel-Dieu,  où  je  remplaçais  M.  le  professeur  Le  Dentu.  Elle 
avait  alors  dix-sept  ans.  La  brûlure,  très  étendue  et  très  sérieuse, 
dont  elle  avait  été  victime  autrefois,  avait  laissé  sur  le  visage  des 
cicatrices  occupant  le  front,  le  nez,  les  lèvres,  les  régions  sous- 
orbitaires  et  ’géniennes,  entraînant  des  difformités  dont  voici  la 
description  très  sommaire. 

Du  côté  gauche,  la  paupière  supérieure  a  éliminé  une  grande 
partie  de  ses  téguments;  elle  est  réduite,  pour  ainsi  dire,  à  une 
cicatrice  transversale  et  a  perdu  beaucoup  de  sa  mobilité.  La 
paupière  est  éversée  dans  sa  moitié  externe.  Elle  a  conservé  ses 
cils.  Le  sourcil,  de  ce  côté,  est  intact.  La  paupière  inférieure  n’a 
pas  subi  de  perte  de  substance  et  elle  a  conservé  ses  cils,  mais, 
entraînée  par  la  rétraction  des  cicatrices  soüs- orbitaires,  elle 
s’est  abaissée,  éversée,  étalée  et  montre  à  l’extérieur  sa  face 
muqueuse.  L’occlusion  des  paupières  est,  bien  entendu,  impos¬ 
sible.  Le  globe  est  demeuré  sain,  mais  il  y  a  de  l’épiphora  et  la 
conjonctive  est  toujours  irritée  et  enflammée. 

L’aile  gauche  du  nez  est  fortement  attirée  en  dehors  et  en  bas. 
La  lèvre  supérienre  a  perdu  presque  la  totalité  de  ses  tégu¬ 
ments.  Elle  est  retroussée  en  haut,  enroulée  sur  elle-même, 
formant  un  bourrelet  muqueux  limité  en  haut  par  une  barre 
cicatricielle  irrégulière.  Les  lésions  prédominent  à  gauche.  La 
lèvre  inférieure  est  aussi  fortement  ectropionnée  dans  sa  moitié 
gauche. 

La  commissure  gauche  est  dure,  rigide,  difforme  et  recouverte 
d’une  sorte  d’opercule  cicatriciel,  d’une  bride  épaisse  et  dure 
allant  de  la  lèvre  supérieure  et  du  nez  à  la  lèvre  inférieure  et  à  la 
partie  basse  de  la  joue. 
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La  paupière  supérieure  droite,  intacte  il  est  vrai,  a  été  un  peu 
attirée  eci  haut  et  en  dehors  par  une  cicatrice  fronto-temporale. 
Elle  n’est  pas  éversée,  l’occlusion  des  paupières  est  possible.  La 
moitié  externe  du  sourcil  droit  a  disparu. 

Les  cicatrices  qui  occupent  la  partie  droite  du  front,  la  tempe, 
la  moitié  droite  du  nez,  la  région  sous-orbitaire  du  même  côté 
sont  lisse»  et  pas .trop  choquantes;  mais, du  côté  gauche  et  prin¬ 
cipalement  au  voisinage  de  l’aile  du  nez  et  de  la  commissure 
labiale,  elles  sont  fort  épaisses,  irrégulières,  très  dures,  et,  pour 
tout  dire,  extrêmement  laides. 

Je  commençai  par  libérer  la  paupière  supérieure  droite  et  la 
ramener  dans  sa  position  normale.  C’était  la  partie  facile  de  ina 
tâche. 

Le  16  septembre,  je  procédai  à  une  opération  autrement  impor¬ 
tante. 

Je  commençai  par  exciser  la  cicatrice  de  la  paupière  supérieure 
et  libérer  cette  paupière.  Traçant  ensuite  une  grande  incision 
sous-orbitaire,  je  mobilisai  également  la  paupière  inférieure.  Je 
fis  l’avivement  des  deux  paupières  et  lessuturai. 

Ce  temps  préliminaire  accompli,  je  disséquai  et  extirpai  les 
masses  cicatricielles  sous-orbitaires  et  péri-buccales.  Je  libérai 
successivement  l’aile  du  nez,  la  lèvre  supérieure,  puis  l’inférieure; 
celles-ci,  au  fur  et  à  mesure  qu’on  les  délivrait  de  leurs  cicatrices, 
se  laissaient  dérouler,  étaler,  retrouvant  leur  souplesse. 

Cette  pénible  dissection  achevée,  je  me  trouvai  en  présence 
d’une  très  vaste  plaie,  occupant  les  deux  lèvres,  toute  la  région 
sous-orbitaire  et  une  partie  de  la  joue  gauche. 

Avant  de  la  couvrir  de  téguments  sains,  je  suturai  l'une  à 
l’autre  les  deux  lèvres  dans  leur  moitié  gauche,  pour  les  empê¬ 
cher  de  reprendre  leur  attitude  vicieuse  et  pour  faciliter  l’appli¬ 
cation  de  la  greffe. 

J’étais  décidé  à  recourir  à  la  méthode  italienne.  Je  taillai  en 
conséquence  sur  le  bras  gauche  un  très  grand  lambeau  de  dimen¬ 
sions  appropriées.  Le  bras  étant  ensuite  plaeé  contre  la  télé,  je 
suturai  le  lambeau  au  nez,  aux  lèvres,  à  la  paupière  inférieure. 

Finalement,  le  membre  supérieur  fut  solidement  fixé  au  crâne  à 
l’aide  de  bandes  de  crêpe  et  de  toile. 

Cette  opération  complexe  avait  été, on  le  conçoit,  longue  et  san¬ 
glante.  Elle  fut  pourtant  bien  supportée,  et  j’eus  la  satisfaction  de 
voir  le  lambeau  se  greffer  sur  toute  l’étendue  de  la  plaie  faciale, 
sauf  à  son  extrémité  droite  au  devant  de  la  lèvre  supérieure, où  se 
produisit  une  mortification,  heureusement  vite  limitée. 

Le  pédicule  du  lambeau  fut  sectionné  le  10  octobre.  Le  30,  la 
cicatrisation  était  obtenue.  La  surface  cruentée  de  la  paupière 
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supérieure  n’avait  reçu  aucune  greffe;  elle  s’estépidermisée  spon¬ 
tanément  et  la  cicatrice  souple  n’a  plus  lard  jamais  contrarié  le 
jeu  de  cette  paupière  ni  entraîné  de  nouvelle  attitude  vicieuse. 

La  malade  resta  pendant  quelques  mois  avec  son  œil  gauche 
fermé  et  sa  bouche  mi-close.  Au  mois  de  juin  1909,  je  rouvrai  les 
paupières,  et  séparai  les  deux  lèvres,  au  devant  desquelles  pas¬ 
sait  un  pont  cutané.  Je  divisai  cette  lame  tégumentaire,  rendis 
aux  lèvres  leur  liberté  et  reconstituai  soigneusement  la  commis¬ 
sure  symétriquement  à  celle  du  cèté  droit. 

Le  30  décembre,  je  complétai  l’autoplastie  cutanée  de  la  lèvre 
supérieure  (l’extrémité  du  lambeau  brachial  s’était  en  effet  mor¬ 
tifiée,  nous  l’avons  dit  plus  haut).  J’excisai  à  nouveau  les  surfaces 
cicatricielles,  et  je  taillai  dans  la  greffe  italienne  un  lambeauque 
je  plaçai  horizontalement  au  devant  de  la  lèvre.  La  greffe,  très 
ample,  permettait  facilement  cet  emprunt.  Cette  petite  autoplastie 
complémentaire  réussit  parfaitement. 

Ce  n’est  pas  tout.  A  deux  reprises  encore,  au  mois  de  février  et 
au  mois  de  juin  1910,  je  fis  encore  quelques  retouches  destinées 
à  modeler  la  greffe  italienne  et  à  lui  donner  ses  dimensions  défi¬ 
nitives  et  un  plus  bel  aspect.  J’en  rognai  quelque  peu  les  bords. 

J’excisai  un  peu  du  panicule  adipeux,  devenu  trop  abondant. 
Bref,  comme  il  est  de  règle  dans  ces  sortes  de  restauration,  je 
procédai  à  un  modelage  plastique,  à  une  mise  au  point  de  la 
greffe. 

Mon  rôle  est  actuellement  terminé,  mais  la  nature  chaque  jour 
améliore  encore  le  résultat.  Maintenant-la  greffe  est  parfaitement 
adaptée  et  ne  trouble  en  rien  l’harmonie  du  visage,  bien  qu’elle 
soit  naturellement  un  peu  pâle.  Il  n’y  a  plus 'ni  déviation  de  l’aile 
du  nez,  ni  éversion  palpébrale.  Les  deux  lèvres  sont  souples  et 
minces.  Chacune  d’elles  présente  extérieurement  un  revêtement 
tégumentaire.  La  commissure  gauche  est  à  la  même  hauteur  que 
l’autre  et  à  la  même  distance  du  plan  médian.  Elle  est  très 
souple. 

En  somme,  le  visage  a  été  très  avantageusement  modifié  ;  toutes 
les  difformités  sont  corrigées.  Cette  jeune  fille  a  été  longtemps 
très  malheureuse,  car  son  visage  inspirait  à  tous  autant  de  répul¬ 
sion  que  de  pitié.  Elle  est  aujourd’hui  devenue  gaie,  elle  peut  se 
montrer,  travailler,  vivre  de  la  vie  normale. 
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Cancer  de  la  langue. 

M.  de  Keating-Hart  présente  un  malade  atteint  de  cancer  de 
la  langue,  traité  par  la  fulguration.  —  Rapporteur,  M.  Walther. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Hartmann. 


Paris.  —  L.  Marethkux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 


SÉANCE  DU  19  OCTOBRE  1910 


Prési(l^n^e';cïe^\  Routier. 


i^ocès-verbal . 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  delà  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Lejars,  demandant  un  congé  pendant  la 
période  du  concours  de  l’internat. 

3°.  — Une  lettre  de  M.  le  directeur  de  l’enseignement  supérieur, 
adressant  à  la  Société  le  programme  du  XLIXe  Congrès  des  Socié¬ 
tés  savantes,  qui  s’ouvrira  à  Caen,  le  18  avril  1911. 

4°.  —  Une  invitation  à  la  séance  solennelle  de  la  Société  centrale 
de  médecine  vétérinaire  qui  aura  lieu  le  20  octobre  1910. 

3°.  —  M.  Demoulin  présente,  au  nom  de  MM.  Duplay,  Rochard  et 
en  son  nom,  la  5e  édition  de  leur  Manuel  de  diagnostic  chirurgical. 
—  Des  remerciements  sont  adressés  à  MM.  Duplay,  Rochard  et 
Demoulin. 

6°.  —  Un  travail  de  M.  Darde  (de  Fontainebleau),  intitulé  :  Obser¬ 
vations  de  traumatismes  crâniens.  —  M.  Picqué. 

7°.  —  Un  travailde  M.  Louis  Batut  (de  Marseille)  intitulé  :  Hémi¬ 
plégie  droite  par  chute  sur  la  tête  à  gauche ;  trépanation  tardive , 
amélioration  marquée.  —  M.  Picqué,  rapporteur. 
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8°.  —  Un  travail  intitulé  :  Emphysème  diffus  consécutif  à  une  plaie 
de  poitrine  par  coup  d'épée  non  démouchetée.  Mort  en  trois  heures, 
par  M.  le  Dr  de  Pakrkt-  (de  Dieppe).  —  M.  Lejars,  rapporteur. 

9°.  — Deux  observations  intitulées  :  a)  Un  cas  de  transplantation 
musculaire  pour  remplir  une  cavité  osseuse  d' ostéomyélite  chronique 
du  fémur  ;  b)  Un  cas  de  plaie  de  la  rate  par  instrument  tranchant 
guérie  par  le  tamponnement  de  la  plaie  avec  le  grand  épiploon,  par 
MM.  le  Dr  Saïeff,  de  Lovetch  (Bulgarie).  —  M.  Lejars,  rapporteur. 

10°.  —  Un  travail  de  M.  Soubeyran  (de  Montpellier),  intitulé  : 
Sarcome  mélanique  de  l'ovaire.  —  M.  Mauclaire,  rapporteur. 

11°.  — Untravailde  M.  Coville  (d’Orléans),  intitulée  :  Tuberculose 
iléo-cæcale  chez  un  tuberculeux  pulmonaire.  — Fistule  pyostercorale. 
—  Opération  en  deux  temps.  —  Iléo-sigmoïdostomie  puis  exérèse 
iléo-cæcale.  —  M.  Legueu,  rapporteur. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Ankylosé  osseuse  bilatérale  de  la  mâchoire  inférieure.  Résection  des 
articulations  temporo-maxillaires,  avec  interposition  musculaire , 
par  un  procédé  nouveau.  Bon  résultat,  par  MM.  Gernez,  prosee- 
teur  à  la  Faculté  de  Paris,  et  Douay,  aide  d’anatomie,  interne 
des  hôpitaux. 

Rapport  par  M.  A.  DEMOUL1N, 


Le  23  février  1910,  MM.  Gernez  et  Douay  présentaient  à  la 
Société  de  Chirurgie  un  jeune  homme  qu’ils  avaient  opéré  trente- 
cinq  jours  auparavant'  (lu  18  janvier),  dans  mon  service  de  la 
Charité,  pour  une  ankylosé  osseuse  bilatérale  de  la  mâchoire 
inférieure.  L’intervention  a  consisté  dans  la  résection  des  deux 
articulations  temporo-maxillaires,  avec  interposition  musculaire, 
à  l’aide  d’un  procédé  nouveau.  Vous  avez  pu  juger  du  bon  résultat 
qu’itè  ont  obtenu. 

Dans  la  dernière  séance  de  la  Société,  notre  collègue  Morestin 
vous  a  fait  un  excellent  rapport  sur  un  cas  analogue  à  celui  de 
MM.  Gernez  et  Douay,  et  comme  j’estiine  que  les  observations,  qui 
ont  quelque  analogie,  ont  tout  avantage  à  être  rapprochées,  j’ai 
prié  M.  le  Président  de  me  permettre  de  prendre  la  parole  aujour- 
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d’hui,  afin  de  faire  à  mon  tour  le  rapport  dont  vous  m’avez 
chargé.  M.  Routier  a  bien  voulu  accueillir  favorablement  ma 
demande,  je  l’en  remercie. 

Voici,  d’abord  l’observation  du  malade  : 


X...,  garçon  de  quinze  ans,  d’aspect  robuste,  jardinier,  est  entré  à 
l’hôpital  de  la  Charité,  salle  TTélat,  lit  n»  17,  à  la  fin  du  mois  de 
décembre  1909,  pour  une  constriction  permanente  des  mâchoires,  qui 
s’est  montrée,  il  y  a  un  au,  pendant  la  convalescence  d’une  fièvre 
typhoïde  contractée  en  octobre  1908. 

Le  jeune  X...  et  les  personnes  qui  l’ont  accompagné  à  l’hôpital  ne 
nous  donnent  que  des  renseignements  très  imprécis  sur  le  début  de 
la  constriction  ;  ils  savent  que  la  fièvre  typhoïde  a  été  grave,  que  bien 
que,  pendant  gon  cours,  le  médecin  traitant  n’ait  rien  remarqué  d’anor¬ 
mal  du  côté  de  la  face,  il  a  constaté,  au  moment  où  s’établissait  fran¬ 
chement  la  convalescence,  et  où  il  devenait  nécessaire  de  recourir  à 
une  alimentation  abondante,  une  gêne  très  grande  de  l’abaissement 
de  la  mâchoire  inférieure,  gêne  qui,  en  l’espace  d’un  mois,  devint  telle 
qu’il  dut,  pour  permettre  l’introduction  d’aliments  dans  la  bouche, 
faire  enlever  les  quatre  incisives  inférieures  (le  malade  avait  toutes  ses 
dents). 

Lors  de  l’entrée  du  malade  à  la  Charité,  on  constate  que  le  visage  est 
légèrement  déformé,  que  le  menton  est  en  retrait,  et  lorsqu’on  écarte 
les  lèvres,  on  voit  que  l’arc  maxillaire  inférieur  ne  correspond  pas 
exactement  à  Parc  du  massif  maxillaire  supérieur,  que  le  premier  est 
plus  petit  que  le  second,  que  les;  quatre  incisives  inférieures  sont 
absentes,  que  les  pelites  molaires  inférieures  sont  séparées  des  supé¬ 
rieures,  par  un  espace  d’un  millimètre  environ,  tandis  que  les  grosses 
molaires  inférieures  sont  en  contact  avec  les  grosses  molaires  supé¬ 
rieures,  tout  en  ne  leur  correspondant  pas  exactement.  X...  ne  peut 
imprimer  de  lui -  même  le  moindre  mouvement  à  la  mâchoire  infé¬ 
rieure;  si  on  introduit  un  coin  de  bois  entre  les  deux  maxillaires, 
dans  l’espace  laissé  fibre  par  l’ablation  des  incisives  inférieures  et  le 
léger  écartement  des  petites  molaires,  il  semble  que  la  mâehoire  infé¬ 
rieure  s’abaisse  un  peu,  d’un  millimètre  à  peine  ;  les  mouvements 
provoqués  de  propulsion,  de  diduction,  sont  nuis. 

La  palpation  des  régions  temporo-maxillaires  est  indolore,  il  n’existe 
à  leur  niveau  aucun  gonflement  osseux,  les  parties  molles  sont  saines, 
non  épaissies.  Le  toucher  intra-buccal  est  négatif.  L’examen  des  con¬ 
duits  auditifs  externes  n’y  révèle  aucune  lésion. 

Les  masséters  et  le  ptérygoïdien  interne  ne  sont  pas  indurés  à  la 
palpation,  et  quand  on  dit  au  malade  d’essayer  de  rapprocher  les 
mâchoires,  on  constate  que  les  masséters  se  contractent  bien. 

La  radiographie  des  régions  temporo-maxillaires  ne  donne  aucun 
renseignement. 

L’alimentation  ne  peut  se  faire  qu’avec  des  bouillies  épaisses. 

L’émission  de  certains  sons  est  gênée. 
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Nous  portons  1-e  diagnostic  d’ankylose  osseuse,  ou  fibreuse  très  serrée, 
portant,  probablement,  sur  les. deux  articulations  temporo-maxillaires, 
et  cela,  en  raison  de  la  diminution  de  courbure,  du  retrait  du  maxillaire 
inférieur  qui,  en  somme,  est  atrophié.  Nous  décidons  d’intervenir 
chirurgicalement,  et  de  pratiquer  la  résection  de  l’une  ou  des  deux  arti¬ 
culations  temporo-maxillaires,  après  avoir  fait,  pendant  quelque 
temps,  masser  les  masséters  et  les  temporaux. 

Le  18  janvier  1910,  chloroformisation  avec  l’appareil  de  Roth- 
Dræger;  par  la  brèche  dentaire  on  introduit  une  pince  avec  laquelle 
on  exerce  une  légère  traction  sur  la  langue;  aucun  incident  pendant 
toute  la  durée  de  l’intervention. 

C’est  le  côté  droit  qui  est  opéré  le  premier. 

L 'incision  commence  dans  la  région  temporale,  à  4  ou  5  centimètres 
au-dessus  de  la  partie  postérieure  de  l’arcade  zygomatique,  descend  un 
peu  obliquement  en  avant,  croise  perpendiculairement  l’arcade,  à 
2  centimètres  en  avant  du  tragus,  s’arrondit  en  se  dirigeant  en  arrière, 
et  se  termine  horizontalement  sur  le  sillon  pré-auriculaire,  en  regard 
du  bord  inférieur  du  tragus.  Dans  son  ensemble,  l’incision  est  curvi¬ 
ligne,  à  concavité  postérieure.  Les  plans  superficiels  sont  sectionnés 
jusqu’à  l’aponévrose  temporale,  et  plus  bas,  jusqu’au  périoste.  Les 
vaisseaux  temporaux  sont  coupés  en  deux  endroits  et  pincés.  L’arcade 
zygomatique  est  libérée  à  sa  partie  postérieure  et  sectionnée  à  la  gouge, 
en  avant  du  tubercule  zygomatique  antérieur,  la  section  est  esquil- 
leuse.  Le  ciseau  est  maintenant  placé  sur  la  racine  longitudinale  du 
zygoma,  immédiatement  en  avant  du  tubercule  zygomatique  postérieur; 
il  est  incliné  en  bas,  en  avant  et  légèrement  en  dedans;  il  enlève  ainsi, 
avec  la  base  d’implantation  de  l'apophyse  zygomatique,  une  partie  du 
condyle  temporal. 

On  ne  voit  ni  ménisque,  ni  même  de  ligne  de  soudure,  c’est  un  bloc 
osseux  que  le  ciseau,  maintenant,  attaque  et  morcelle,  pendant  qu’un 
écarteur  abaisse  fortement,  en  bas  et  en  avant,  la  parotide  avec  le  facial, 
et  qu’un  protecteur  est  glissé  derrière  le  bloc,  pour  éviterles  échappées 
vers  les  vaisseaux  :  peu  à  peu  se  creuse  un  puits  profond.  A  un  moment 
donné,  des  mouvements  communiqués  à  la  mâchoire  montrent  qu’il  y 
a  solution  de  continuité,  mais  la  mâchoire  ne  s’abaisse  pas  encore.  On 
continue  le  morcellement  à  la  pince  gouge  jusqu’à  l’ablation  complète  de 
tout  le  tissu  osseux.  On  peut  alors  introduire  dans  la  brèche  creusée 
entre  la  base  du  crâne  et  la  branche  montante,  la  dernière  phalange  de 
l’index. 

L’hémorragie  veineuse  est  peu  abondante. 

On  procède,  enfin,  à  l’interposition  musculaire  :  une  large  languette 
est  taillée  dans  les  faisceaux  postérieurs  du  temporal;  l’extrémité 
antérieure  de  la  languette  sert  de  charnière,  elle  s’abaisse  sans  diffi¬ 
culté  dans  la  brèche  osseuse  ;  elle  est  fixée  par  un  catgut  à  l’aponévrose 
voisine. 

Un  faisceau  de  crins  de  Florence  assure  le  drainage,  et  la  peau  est 
suturée  avec  des  fils  de  même  nature. 

La  mâchoire,  à  ce  moment,  ne  s’abaisse  que  de  quelques  millimètres 
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du  côté  droit,  ce  qui  vient  confirmer  notre  diagnostic  d’ankylose  osseuse 
bilatérale.  Immédiatement,  on  procède  à  l’opération  du  côté  gauche. 
De  ce  côté,  l'incision  est  commencée  par  le  bas,  ce  qui  permet  de  pincer, 
une  bonne  fois,  l’artère  temporale.  L’opération  est  conduite  comme  du 
côté  droit:  résection  de  la  base  d'implantation  de  l’apophyse  zygomati¬ 
que,  morcellement  du  condyle,  interposition  musculaire.  L’hémorragie 
veineuse  est,  cette  fois,  plus  abondante,  elle  s’arrête  par  compression. 
Le  lambeaù  temporal  n’est  pas  fixé,  il  tient  de  lui-même  dans  la  cavité 
creusée. 

La  mâchoire  s’abaisse  librement,  d’environ  trois  centimètres. 

Suites  opératoires.  —  A  peine  éveillé,  le  malade  pousse,  à  pleine  voix, 
quelques  mots  retentissants,  évidemment  peu  choisis,  mais  qui  prouvent 
le  bon  fonctionnement  de  la  mâchoire.  Le  lendemain,  la  mobilisation 
spontanée  est  possible,  relativement  peu  douloureuse,  le  malade  parle 
sans  difficulté. 

Ablation  du  drainage  le  2e  jour,  des  fils  le  8e  jour.  Le  malade,  à 
partirde  ce  moment,  commence  à  pouvoir  mâcher  de  la  mie  de  pain, 
de  la  viande  bien  cuite. 

L’écartement  spontané  entre  lesdeux  premières  molaires,  est  de2cen- 
timètresjil  estbeaucoup  moins  marqué  en  arrière.  Il  existe,  en  effet,  un 
défaut  de  parallélisme  entre  les  arcades  dentaires  dû,  en  plus  de 
l’atrophie  du  maxillaire,  au  raccourcissement  de  ses  branches  mon¬ 
tantes.  La  déformation  de  la  face  est  également  un  peu  plus  marquée, 
par  retrait  plus  accusé  du  menton.  Il  n’existe  aucune  déformation 
apparente  au  niveau  des  arcades  zygomatiques,  ni  au  niveau  des  nou¬ 
velles  articulations,  dont  la  palpation  est  indolore.  Les  cicatrices  opéra¬ 
toires  sont  très  peu  apparentes. 


Le  résultat  que  vous  avez  pu  constater,  en  février  dernier,  s’est 
maintenu;  en  effet,  dans  une  lettre  datée  du  7  octobre  1910, 
l’opéré  se  déclare  très  satisfait  de  son  état,  et  ajoute  qu’il  peut  se 
nourrir  comme  tout  le  monde.  Il  nous  a,  en  même  temps  que  sa 
lettre,  envoyé  deux  coins  de  carton  qu’il  a  enfoncés  aussi  loin  que 
possible  entre  les  maxillaires,  et  il  a  marqué  sur  ces  coins  un 
trait  correspondant  aux  incisives  supérieures  ;  la  hauteur  delà 
base  du  coin,  au  niveau  de  ce  trait,  est  de  deux  bons  centimètres, 
et  donne  la  mesure  de  l’écartement  des  mâchoires. 

Telle  est  l’observation  de  MM.  Gernez  et  Douay,  où  se  trouve 
décrit  un  procédé  opératoire  nouveau  de  résection  de  l’articulation 
temporo-maxillaire  pour  ankylosé  osseuse,  et  qui  me  paraît  cons¬ 
tituer  un  progrès  très  sensible  sur  les  méthodes  opératoires  jus¬ 
qu’alors  usitées.  MM.  Gernez  et  Douay  ont  emprunté  leur  incision 
à  Alphonse  Huguier  (1),  tout  en  lui  faisant  subir  une  légère  modi¬ 
fication;  ils  ont  exécuté,  comme  Heiferich,  l’interposition  muscu- 


(1)  Thèse,  Paris,  1905. 
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laire;  ils  ont  fait  la  résection  de  l’apophyse  zygomatique  comme 
premier  temps  de  l’intervention  et  pour  exposer  largement  la 
région  à  opérer,  à  la  façon  de  Kummer;  mais,  ce  qui  constitue 
l’originalité  de  leur  procédé,  c’est  la  manière  de  sectionner  l’arcade 
zygomatique  à  sa  racine,  et  la  combinaison  de  l'incision  de  Huguier 
avec  l’interposition  musculaire  de  Helferich. 

Avant  de  décrire  ce  procédé,  je  vous  demande  la  permission  de 
rappeler,  succinctement,  quelques  faits  concernant  l'étiologie  et 
le  diagnostic  de  V ankylosé  osseuse,  ou  mieux  ostéo-articulaire,  de 
la  mâchoire  inférieure,  et  à  défaut  d’expérience  personnelle  je  les 
emprunterai,  pour  la  plupart,  au  magistral  mémoire  d’Orlow, 
publié  en  1903  ( Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie ),  dont  notre 
collègue  Lenormant  a  donné  la  quintessence,  dans  son  très  bon 
article  du  Précis  de  Chirurgie  (tome  II,  Paris,  Masson,  1909). 

L’ankylose  osseuse  de  la  mâchoire  inférieure  relève  de  deux 
causes  :  le  traumatisme  et  V infection.  L’ankylose  d’origine  trauma¬ 
tique  est  très  fréquente.  Orlow  l’a  observée  28  fois  sur  104  cas,  et 
Kirstein  7  fois  sur  14  cas.  Rarement  il  s’agit  de  lésions  directes 
de  la  région  temporo-maxillaire. 

Ordinairement,  c’est  un  choc  violent  sur  le  menton  qui  a  laissé, 
après  lui,  une  cicatrice  apparente.  Il  se  produirait,  dans  la  suite, 
une  arthrite  ankylosante,  à  évolution  lente  et  progressive,  abou¬ 
tissant  à  une  constriction  de  plus  en  plus  serrée  des  mâchoires, 
dont  le  dernier  terme  est  l’ankylose  osseuse. 

Comment  expliquer  la  genèse  de  cette  arthrite  traumatique, 
ankylosante  ?  Dans  quelques  cas,  il  existe  des  lésions  osseuses 
articulaires  et  périarticulaires,  qui  expliquent  suffisamment  l’an- 
kyldse,  et  M.  Broca,  dans  une  clinique,  publiée  récemment,  dans 
le  Bulletin  médical,  insiste  spécialement  sur  ces  faits  et,  en  parti¬ 
culier,  sur  les  lésions  de  la  paroi  antérieure  du  conduit  auditif 
externe,  surtout  chez  l’enfant. 

Cependant,  dans  la  plupart  des  cas,  le  traumatisme  ne  s’est 
révélé  par  aucun  désordre  osseux  appréciable,  et  Tarlhrîte  anky¬ 
losante  n’en  a  pas  moins  évolué  consécutivement. 

Il  existe,  en  effet,  à  la  suite  de  chocs  violents  sur  le  menton, 
des  fractures  du  condyle  maxillaire  encore  peu  connues.  MM.  Ger- 
nez  et  Douay,  dans  des  expériences  cadavériques,  ont  pu  repro¬ 
duire,  dans  90  p.  100  des  cas,  la  lésion  suivante  du  condyle,  lésion 
le  plus  souvent  bilatérale  :  fracture  en  V  renversé,  à  pointe  supé¬ 
rieure:  une  double  fissure  osseuse  détachant  les  masses  latérales 
du  condyle.  Il  semble  que  le  col  s’enfonce,  comme  une  tige  rigide, 
dans  le  tissu  spongieux  du  condyle  et  le  fasse  éclater. 

Ces  lésions  peuvent  exister  seules,  sans  fracture  de  l’arc  mandi- 
bulaire.  Elles  s’accompagnent,  forcément,  d’une  hémarthrose  et 
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de  lésions  périostiques,  qui  expliquent  l’ankylose  progressive, 
observée  à  la  suite  de  chocs  mentonniers. 

La  seconde  cause  est  l’arthrite  infectieuse  ;  quelquefois  par  pro¬ 
pagation  (ankylosés  consécutives  aux  otites  moyennes  suppurées), 
ordinairement,  par  infection  sanguine,  dans  la  blennorragie,  par 
exemple,  et,  en  général,  dans  toute  la  classe  des  pseudo-rhuma¬ 
tismes  infectieux  :  dans  notre  cas,  il  s’agissait  d’arthrite  bila¬ 
térale,  consécutive  à  une  fièvre  typhoïde. 

Je  n’insisterai  pas  sur  la  symptomatologie  de  l’affection,  je  rap¬ 
pellerai  seulement  cette  déformation  spéciale  de  la  face,  due  à 
l’atrophie  du  maxillaire  inférieur  et  sur  laquelle  Morestin  appelait 
l’attention  au  sujet  de  l’observation  qu’il  nous  a  rapportée. 

C'est  le  Vogelgesicht  des  Allemands,  dont  on  peut  déter¬ 
miner  le  degré  par  la  mensuration  de  l’angle  obtus  ouvert  en 
arrière,  dit  fronto-naso-mentonnier,  qui,  dans  certains  cas,  dimi¬ 
nue  jusqu’à  devenir  un  angle  droit  (observation  de  Kireteiu). 
Notre  malade  avait  le  menton  fuyant,  avec  le  profil  d’oiseau, 
quoique  l'ankylose  ne  datât  que  d’un  an,  mais  il  était  jeune  (13  ans). 

Après  l’opération,  cette  déformation  persistait,  et  elle  a  frappé 
plusieurs  d’entre  vous,  lors  de  la  présentation  du  sujet. 

Il  existe  encore  un  second  point,  déjà  vu  par  plusieurs  auteurs 
(Merkel,  Konig),  à  savoir  que,  même  avec  une  ankylosé  osseuse 
bilatérale,  le  maxillaire  inférieur  n’est  pas  absolument  immo¬ 
bile;  dans  les  mouvements  forcés,  on  peut  manifestement  pro¬ 
duire  un  léger  abaissement  de  la  mâchoire  inférieure,  abaisse¬ 
ment  qui  ne  dépasse  pas,  d’ailleurs,  un  millimètre.  Cette  mobilité 
existait  dans  notre  cas;  elle  n’est  qu’apparente  et  serait  due, 
d’après  Konig,  à  l’élasticité  du  maxillaire  inférieur.  En  tout  cas, 
il  ne  faut  pas  conclure  de  cette  constatation  que  l’ankylose  n’est 
que  fibreuse  et  espérer  par  la  suite  un  résultat  du  traitement 
non  sanglant. 

La  question  qui  se  pose,  en  présence  d’un  sujet  atteint  d’anky- 
lose  des  mâchoires,  est  de  savoir  si  la  lésion  est  bilatérale  ou 
unilatérale  et,  dans  ce  cas,  quel  est  le  côté  atteint. 

Le  problème  n’est  pas  toujours  facile  à  résoudre.  Los  antécé¬ 
dents  sont  quelquefois  utiles.  Dans  l’arthrite  traumatique  on  peut, 
par  l’interrogatoire,  avoir  quelques  renseignements  sur  le  côté 
primitivement  lésé  :  de  même,  la  notion  d’une  otorragie  contem¬ 
poraine  de  l’accident  permettra  de  soupçonner  le  côté  atteint, 
signe  d’ailleurs  assez  trompeur,  puisque  dans  l’observation  de 
Broca  l’olorragie  avait  eu  lieu  du  côté  qui  parut  sain,  lors  de 
l’opération. 

Plus  importantes  à  rechercher  sont,  évidemment,  les  traces  lais¬ 
sées  par  le  traumatisme,  les  cicatrices,  les  lésions  apparentes  du 
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squelette,  enfin  et  surtout,  l’exostose  du  conduit  auditif  externe, 
signalée  dans  plusieurs  observations.  Il  ne  faudra  donc  pas  négli¬ 
ger  d’examiner  ce  conduit. 

Dans  l’arthrite  infectieuse,  la  notion  d’une  otite  suppurée,  d’une 
parotidite  ou  d’un  abcès  de  la  région  pourra,  quelquefois,  indiquer 
le  côté  primitivement  lésé.  Mais  il  ne  faut  pas  en  conclure  que  la 
lésion  est  forcément  unilatérale  et  l’autre  articulation  saine. 

Les  signes  physiques  et  l’examen  de  la  région  temporo-maxil- 
laire  donnent,  en  général,  peu  d’indications,  à  moins  de  cas  ana¬ 
logues  à  celui  que  vient  de  nous  présenter  M.  Morestin. 

Ordinairement,  la  palpation  ne  révèle  rien  de  précis,  et  il  faut 
rechercher  d’autres  signes  qui,  au  dire  des  auteurs  allemands, 
donneraient  de  bons  résultats. 

Nous  voulons  parler  de  l’atrophie  du  maxillaire  inférieur  qui, 
dans  la  lésion  unilatérale,  n’existe  que  du  côté  malade,  et,  dans 
l’ankylose  bilatérale,  existe  des  deux  côtés  avec  prédominance  du 
côté  le  plus  atteint.  On  tiendra  compte,  d’après  Kirstein,  de  la 
diminution  de  longueur  de  la  branche  montante  correspondant  au 
côté  lésé  ;  cette  branche  atrophiée  doit  être  mesurée  du  bord  infé¬ 
rieur  de  l’angle  de  la  mâchoire  au  bord  supérieur  de  l’arcade 
zygomatique. 

Enfin,  la  mobilité  du  maxillaire  inférieur,  dans  l’ankylose  uni¬ 
latérale,  est  un  peu  plus  marquée  du  côté  sain,  surtout  si  la 
recherche  est  faite  sous  chloroforme.  Il  ne  faudra  donc  pas  négli¬ 
ger  cette  recherche,  immédiatement  avant  l’intervention. 

Quant  à  la  radiographie,  tous  les  auteurs  s’accordent  à  déclarer 
qu’elle  ne  donne  jusqu’à  présent  aucun  renseignement  vraiment 
utile.  Dans  les  cas  s’accompagnant  de  volumineuses  hyperosloses, 
on  peut  apercevoir  une  ombre  à  contours  peu  précis,  siégeant 
dans  la  région  du  condyle  maxillaire.  Ainsi,  dans  l’observation  de 
Yahoub,  la  radiographie  faite  de  face  montre-t-elle  les  lésions 
osseuses,  sans  cependant  donner  de  renseignements  bien 
précis. 

Comme  conclusion,  nous  pouvons  dire  qu’il  est  souvent  impos¬ 
sible  de  savoir  quel  est  le  côté  atteint.  La  meilleure  preuve  que 
nous  puissions  donner  de  celte  assertion  est  que  certains  chirur¬ 
giens  (Henle,  Broca),  croyant  commencer  par  le  côté  malade,  sont 
tombés  sur  une  articulation  saine.  D’ailleurs,  ce  diagnostic  n’est 
pas  d’un  intérêt  aussi  grand  qu’il  apparaît  au  premier  abord. 
C’est  au  cours  de  l’opération  qu’on  se  rend  compte  de  l’uni  ou  de 
la  bilatéralité  des  lésions. 

La  résection  est  faite  d’un  côté,  on  explore  les  mouvements  de 
la  mâchoire  :  ou  bien  celle-ci  ne  s’abaisse  pas,  alors  la  résection 
bilatérale  s’impose;  ou  bien  elle  s’abaisse  insuffisamment:  il 
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existe  donc  du  côté  opposé  une  cause  de  fixité  siégeant,  soit  dans 
l'article,  soit  dans  les  parties  molles  voisines. 

Dans  ce  cas  encore,  la  résection  bilatérale  nous  paraît  indiquée. 
En  effet,  non  seulement  la  suppression  du  condyle  du  côté  opposé 
pare  à  l’ankylose  présumée  de  cette  articulation,  mais  encore  le 
raccourcissement  de  la  branche  montante,  en  diminuant  d’autant 
la  rétraction  fibro-musculaire,  facilite  les  mouvements  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure. 

Enfin,  la  dernière  hypothèse  est,  qu’après  une  première  résec¬ 
tion,  la  mâchoire  s’abaisse  librement.  Que  faut-il  faire  ?  ou  bien 
respecter  l’articulation  qui  paraît  saine,  ou,  au  contraire,  la  sacri¬ 
fier,  craignant  pour  la  fonction  de  ce  maxillaire  boiteux,  et  sur 
lequel  la  traction  musculaire  est  déséquilibrée;  étant  donnés, 
enfin,  certains  cas  de  récidive,  par  ankylosé  secondaire,  du  côté 
opposé  à  la  résection. 

Nous  ne  voulons  pas  trancher  cette  question  délicate,  et  nous  la 
soumettons  à  la  critique  de  nos  collègues. 

Au  point  de  vue  opératoire ,  nous  insisterons  sur  quelques 
détails  de  technique  qui  nous  paraissent  très  importants;  l’anes¬ 
thésie  générale,  dans  les  cas  de  constriction  absolue  des  mâchoires, 
a  toujours,  à  juste  titre,  inquiété  le  chirurgien,  à  ce  point  qu’on  a 
conseillé  l’anesthésie  locale  ;  cette  méthode  est  évidemment  im¬ 
praticable.  Nous  conseillons  le  chloroforme,  car  il  faut  éviter  les 
sécrétions  bucco-pharyngées,  habituelles  avec  l’éther. 

Pour  tâcher  d’éviter  les  vomissements,  !a  diète  absolue,  la  veille 
de  l’opération,  est,  ici,  de  rigueur,  et  le  chloroforme  sera  donné  par 
un  aide  expérimenté. 

Jusqu’à  présent  aucun  accident  mortel,  à  notre  connaissance, 
n’a  été  signalé:  nous  ne  pensons  pas  qu’il  faille  s’inquiéter  parti¬ 
culièrement  de  la  gravité  de  l’anesthésie  générale,  en  tout  cas,  la 
canule  à  trachéotomie  sera  toujours  préparée,  pour  parer  immédia¬ 
tement  aux  accidents  possibles  d'asphyxie. 

Le  procédé  opératoire  que  proposent  MM.  Gernez  et  Douay, 
pour  la  résection  de  l’articulation  temporo-maxillaire,  comprend 
quatre  temps  :  1°  incision  ;  2°  résection  de  la  partie  postérieure 
de  l’arcade  zygomatique  ;  3°  ablation  du  condyle  maxillaire  ;  4°  in¬ 
terposition  musculaire. 

1 0  Incision.  —  L’incision  doit  remplir  trois  conditions  (voir  fig.  1)  : 

a)  Donner  un  large  accès  sur  la  région,  et  permettre  ultérieure¬ 
ment  l’interposition  musculaire  ; 

b)  Eviter  le  facial  (branche  temporo  -  faciale  et  filets  orbicu- 
laires) ; 

c )  Laisser,  autant  que  possible,  une  cicatrice  peu  apparente. 
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Parmi  les  nombreuses  incisions  préconisées  (il  en  esiste  une 
quinzaine),  dont  le  détail  est  tout  au  long  dans  les  travaux  de 
Zipfelet  de  Huguier,  celle  que  nous  proposons  est  l’incision  courbe, 
de  Huguier,  légèrement  modifiée. 

Nous  conseillons  de  commencer  l’incision  par  le  bas  ;  on  part 
du  bord  inférieur  du  tragus,  au  niveau  de  sa  base,  on  se  dirige  en 
avant,  en  arrondissant  l’incision,  pour  passer  sur  l’arcade  zygoma¬ 
tique,  à  deux  centimètres,  au  maximum,  en  avant  du  sillon  préau¬ 
riculaire.  On  continue  l’incision,  en  haut  et  en  arrière,  sur  une 


longueur  de  5  à  6  centimètres.  Dans  son  ensemble,  l’incision  de 
Huguier  ainsi  modifiée  forme  une  courbe  régulière  placée  exac¬ 
tement  dans  le  prolongement  de  celle  formée  par  l’anthélix  et 
l’antitragus.  Cette  incision,  dans  sa  partie  inférieure,  reste  paral¬ 
lèle  et  sus-jacente  à  la  branche  temporo-faciale  et  aux  filets  orbi- 
culaires.  Elle  sectionne  en  deux  endroits  le  pédicule  vascu¬ 
laire  temporal  superficiel.  Aussi,  est-il  préférable  de  la  commencer 
par  le  bas,  pour  pincer,  une  bonne  fois,  les  vaisseaux  temporaux. 
Le  bistouri  pénètre  en  haut,  jusqu’à  l’aponévrose  temporale,  en  bas, 
jusqu’au  périoste. 

Le  lambeau  est  rapidement  disséqué  et  récliné  en  arrière  ;  un 
écarteur  attire  fortement,  en  bas  et  en  avant,  le  bord  antérieur  de 
l’incision  contenant,  avec  le  tissu  parotidien,  le  facial  qui  y  est  ren- 
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fermé.  Grâce  à  cette  dernière  manœuvre  la  région  temporo-maxil- 
laire  est  largement  exposée. 

Enfin,  ajoutons  que  la  presque  totalité  de  la  cicatrice,  grâce  à  la 
situation  haute  de  l’incision,  sera  masquée  par  les  cheveux.  Notre 
malade  nous  déclare  qu’actuellement  «ses  coutures  ne  se  voient 
presque  plus  ».' 

2°  i Résection  de  la  partie  postérieure  de  l'arcade  zygomatique  (voir 
fig.  2  et  3).  —  Ce  deuxième  temps  constitue  la  partie  essentielle  du 
procédé  opératoire.  Larésection  de  l’arcade  n’est  cependant  pas  une 
méthode  nouvelle;  en  1893, 

Helferich  la  pratique  une  pre¬ 
mière  fois,  et,  souvent  dans  la 
suite,  elle  est  faite  par  d’autres 
chirurgiens.  Mais ,  toujours, 
comme  dernier  temps  opéra¬ 
toire,  à  seule  fin  d’abaisser  le 
temporal  pour  l’interposition 
musculaire. 

Kurnmer,  de  Genève  {Bull. 

Soc.  Chir.,  1892),  seul,  à  no¬ 
tre  connaissance,  l’a  pratiquée 
de  propos  délibéré,  au  com¬ 
mencement  de  l’intervention, 
pour  se  donner  du  jour,  pour 
exposer  facilement  l’articula¬ 
tion  temporo-maxillaire.  Fait 
à  signaler  :  la  résection  fut 
temporaire;  l’arcade  laissée  adhérente  au  lambeau  cutané,  et 
replacée,  ensuite,  dans  sa  position  normale;  ce  qui  permet  de 
penser  que  la  base  de  l’apophyse  zygomatique  ne  fut  pas  comprise 
dans  la  résection. 

Il  nous  paraît  indispensable  de  préciser,  à  ce  sujet,  quelques 
points  d'anatomie,  dont  il  est  facile  de  se  rendre  compte,  en  exa¬ 
minant  une  coupe  frontale  de  l’articulation  temporo-maxillaire. 

Le  condyle  temporal  présente  deux  segments  bien  distincts  : 
l’un,  externe,  uniquement  formé  parlaracine  Iransverse  de  l’apo¬ 
physe  zygomatique;  l’autre,  interne,  constitué  par  un  épaississe¬ 
ment  du  temporal.  Le  segment  externe  ou  zygomatique  (fig.  2)  ne 
présente  aucune  connexion  directe  avec  le  crâne.  C’est  une  simple 
colonne  osseuse  horizontale,  aplatie  de  haut  en  bas,  longue  de 
15  millimètres  en  moyenne,  dont  la  face  supérieure  ferme  en  bas 
la  fosse  temporale  externe,  et  sert  de  poulie  de  réflexion  aux  fibres 
postérieures  du  muscle  temporal  ;  la  face  inférieure  est  articulaire 
et  constitue  les  deux  cinquièmes  du  condyle  temporal  ;  l’extrémité 


Fig.  2. 

Coupe  frontale  de  l’articulation 
temporo-maxillaire  (côté  gauche). 
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externe  présente  le  tubercule  zygomatique  antérieur,  sa  base 
d’implantation  se  fixe  au  temporal,  suivant  une  ligne  oblique  en 
bas  et  en  avant,  prolongeant  la  crête  sus-mastoïdienne. 

Son  ablation,  sans  danger  pour  la  cavité  crânienne,  aura  pour 
effet  d’enlever  une  partie  du  condyle  temporal  et  de  permettre 
d’aborder,  facilement,  le  muscle  temporal. 

Quant  au  segment  interne  ou  temporal,  épais  de  8  millimètres 
en  moyenne,  il  forme  le  plancher  de  l’étage  moyen  de  la  base  du 
crâne,  entre  deux  zones  de  moindre  résistance,  la  cavité  glénoïde 
en  arrière,  dont  le  fond  est  formé  d’une  lamelle  osseuse  transpa¬ 
rente,  et  le  sillon  de  l’artère  méningée  moyenne  en  avant.  L’abla¬ 
tion  de  ce  segment  nous  paraît  donc  dangereuse  pour  la  cavité 
crânienne. 

Pour  pratiquer  la  résection  de  la  partie  postérieure  de  l’apophyse 
zygomatique ,  il  faut  :  a)  sectionner  l’arcade  en  avant  du  tubercule 
zygomatique  antérieur;  6)  détacher  la  base  d’implantation  du  seg¬ 
ment  externe  du  condyle  temporal. 

a)  La  section  de  l’arcade  est  ordinairement  facile.  On  libère  son 
bord  supérieur  en  coupant  l’aponévrose  temporale;  on  la  rugine, 
et  on  passe  en  dedans  d’elle  la  scie  de  Gigli.  Nous  déconseillons 
l’emploi  de  la  gouge  ou  de  la  pince  coupante,  qui  produisent  une 
section  esquilleuse  et  souvent  même  une  fracture  éloignée  de 
l’arcade  zygomatique; 

b)  Pour  détacher  la  base  d’implantation  de  l’apophyse  zygoma¬ 
tique  (fig.  3),  on  place  le  ciseau  sur  la  racine  longitudinale  dont 
on  sent  facilement  la  saillie,  immédiatement  en  avant  du  tuber¬ 
cule  zygomatique  postérieur.  On  le  dirige  obliquement,  en  bas, 
on  avant  et  en  dedans,  en  visant  le  menton.  Le  ciseau  détache 
ainsi  la  ligne  d’implantation  au  crâne  de  la  base  de  l’apophyse 
zygomatique  et,  du  même  coup,  le  segment  externe  du  condyle 
temporal. 

Sur  le  cadavre,  celte  section  ouvre  largement  l’articulation  dont 
le  ménisque  apparaît  (fig.  4). 

Sur  le  vivant  et  dans  le  cas  d’ankylose  osseuse,  le  ciseau 
détache,  en  même  temps,  la  partie  externe  du  condyle  maxillaire. 

Il  est  encore  à  remarquer  que  la  section  première  de  la  base  de 
l'apophyse  zygomatique  donne  un  point  de  repère  important.  En 
effet,  la  ligne  d’implantation  de  l’apophyse  correspond,  comme  la 
crête  sus-mastoïdienne,  à  laquelle  elle  fait  suite,  au  point  où  la 
paroi  interne  de  la  cavité  crânienne  s’incline  en  dedans  pour 
devenir  horizontale.  Ce  point  le  plus  déclive  de  la  paroi  interne  du 
crâne,  en  regard  du  condyle  temporal,  est,  en  moyenne,  à 
2  millim.  1/2  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  base  d’implan¬ 
tation  de  l’apophyse  zygomatique,  avec  une  épaisseur  de  paroi  de 
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quatre  millimètres.  Ces  données  anatomiques  seront  justifiées  par 
MM.  Gernez  et  Douay,  dans  une  prochaine  publication.  En  réalité, 
cette  ligne  constitue  la  limite  supérieure,  au-dessous  de  laquelle 
il  faudra  toujours  se  tenir,  dans  le  morcellement  du  bloc  osseux, 
sous  peine  de  pénétrer  dans  l’étage  moyen  du  crâne. 

3°  Ablation  du  condyle  maxillaire.  —  On  dégage  à  la  rugine 
courbe,  tant  en  avant  qu’en  arrière,  le  bloc  osseux,  en  essayant 
d’en  faire  le  tour. 

Un  protecteur  est  placé  au  besoin  en  arrière  et  en  dedans,  pour 
éviter  toute  échappée  qui  pourrait  léser  les  vaisseaux. 

Remarquons  à  ce  sujet  que  l’artère  maxillaire  interne  passe  en 
dedans  du  col,  au  même  niveau  que  le  facial.  Très  exposée  dans 
l’ostéotomie  du  col,  elle  est  au  contraire,  dans  le  morcellement  du 
condyle,  protégée  par  le  ptérygoïdien  externe.  La  bifurcation  de 
la  carotide  externe  et  l’origine  de  la  temporale  sont,  souvent,  à  un 
niveau  plus  élevé  derrière  le  col,  et  ne  sont  séparées  du  condyle 
que  par  du  tissu  glandulaire.  C’est  donc  en  arrière  et  en  bas  qu’il 
faut  craindre  les  échappées. 

On  morcelle  au  ciseau  ou  à  la  pince  gouge  le  bloc  osseux,  et  on 
creuse  peu  à  peu  un  puits  qui  paraîtrait  profond,  si  on  ne  savait 
que  l’épaisseur  transversale  d’un  condyle  normal  est,  en  moyenne, 
de  2  cent.  1/2. 

De  temps  en  temps,  un  aide  fait  des  tentatives  de  mobilisation 
qui,  àun  moment  donné,  aboutissent  à  mouvoir,  légèrement,  le  côté 
correspondant  du  maxillaire  si  l’ankylose  est  double,  à  abaisser 
le  maxillaire  si  l’ankylose  est  unilatérale.  Cependant,  le  travail  de 
morcellement  n’est  pas  fini;  il  ne  prend  fin  que  lorsque  le  doigt 
ne  sent  plus,  attenant  à  la  base  du  crâne,  aucune  saillie  osseuse  : 
la  curette  sera  également  utilisée.  Il  faut  savoir  qu’au  fond  du 
puits,  à  quelques  millimètres  en  dedans,  et  heureusement  séparé  e 
par  du  tissu  fibreux,  se  trouve  l’artère  méningée  moyenne.  Quant 
à  la  jugulaire  interne,  elle  est  bien  protégée  par  l’apophyse 
styloïde  et  l’apophyse  vaginale.  Il  faut  enfin  noter  que,  dans 
certaines  observations  (Kirstein),  le  bloc  osseux  était  adhérent  en 
arrière  à  l’os  tympanal,  que  le  conduit  auditif  a  été  ouvert  et  le 
tympan  déchiré.  Notons  encore  que,  dans  plusieurs  faits,  l’apo¬ 
physe  coronoïde  épaissie  était  soudée  à  la  base  du  crâne.  Il  va 
de  soi  qu’il  faut  la  réséquer. 

4°  Interposition  musculaire.  —  Cette  interposition  se  fait  au 
moyen  du  temporal  (elle  peut  se  faire  avec  le  masséter)  (Mikulicz), 
suivant  le  procédé  indiqué  par  Helferich  et  par  Huguier  dans  sa 
thèse.  On  taille  dans  sa  partie  postérieure  et  horizontale  (fig.  5) 
un  lambeau  triangulaire  à  base  postérieure,  à  sommet  antérieur 
et  inférieur,  qui  correspond  à  l’origine  du  tendon,  lequel  sert  de 
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charnière-.  Ce  lambeau,  qu’on  peut  prolonger  en  arrière  aussi  loin 
qu’on  le  veut,  s’abaisse  sans  difficulté;  il  vient  de  lui-même  dans 
la  cavité  creusée  entre  le  crâne  et  la  branche  montante,  il  peut 
être  fixé,  par  prudence,  aux  tissus  voisins. 

Pour  éviter  l’hématome  possible,  étant  donnée  la  multiplicité  des 
plexus  veineux  péri-articulaires,  on  pourra  drainer  temporaire¬ 
ment,  avec  un  faisceau  de  crins  de  Florence,  en  finissant  la  suture 
de  l’incision. 


Faut-il,  dans  la  même  séance,  opérer  des  deux  côtés?  Nous  con¬ 
sidérons  cette  double  opération  comme  facilement  exécutable  en 
une  séance.  M.  Broca  l’a  effectuée  en  un  temps,  et,  chez  notre 
malade,  l’intervention  pour  les  deux  côtés  a  duré  quarante -cinq 
minutes. 

Soins  consécutifs.  —  Les  premiers  jours,  mobiliser  légèrement 
le  maxillaire,  et  lorsque  la  cicatrisation  est  complète,  sans  phé¬ 
nomènes  inflammatoires,  permettre  l'alimentation  solide,  ce  qui 
est,  en  réalité,  le  meilleur  exercice  de  mobilisation. 

On  a,  parfois,  noté  des  paralysies  transitoires  du  nerf  facial, 
dues  probablement  à  son  tiraillement  par  l’écarteur  ;  nous  n’avons 
rien  observé  de  semblable  chez  notre  malade. 

Dans  l’observation  de  M.  Yahoub,  il  est  noté  que  la  malade  co ns- 
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tate,  parfois,  à  la  suite  de  mouvements  forcés  d’abaissement  de  la 
mâchoire,  une  sorte  de  luxation,  qu’elle  réduit  facilement  elle- 
même.  Comment  expliquer  cette  luxation?  Il  est  probable  qu’une 
masse  osseuse  est  restée  adhérente  à  la  base  du  .crâne,  que 
derrière  cette  masse  osseuse  glisse  l’extrémité  supérieure  de  la 
branche  montante,  et  il  est  probable  que  ce  phénomène  ne  se 
produirait  pas,  si  toute  la  masse  avait  été  abrasée. 

Enfin,  dans  notre  observation,  nous  avons  constaté  un  défaut  de 
parallélisme  des  arcades  dentaires,  ayant  pour  effet  d’empêcher 
le  rapprochement  complet  des  incisives,  et  l’abaissement  étendu 
des  dernières  molaires.  Il  faut  en  voir  la  raison  dans  l’atrophie 
du  maxillaire,  et  surtout  dans  la  remontée  de  l’angle  de  la  mâchoire 
due  à  la  diminution  de  hauteur  de  la  branche  montante.  Cette 
déformation  diminue  l’angle  fronto-naso-mentonnier,  et  exagère 
le  profil  en  tête  d’oiseau. 

Peut-elle  s’améliorer  par  la  suite?  Dans  quelques  observations 
on  note  que  le  maxillaire  inférieur  a  repris,  peu  à  peu,  avec  sa 
fonction,  son  développement  normal.  Dans  notre  cas,  l’opération 
est  encore  trop  récente  pour  que  nous  puissions  envisager  ce 
point. 

.  Conclusions.  —  1°  La  résection  de  l’articulation  temporo-maxil- 
laire  a  été,  jusqu’à  présent,  considérée  par  beaucoup  de  chirurgiens 
(Ombrédanne,  in  Le  Denlu  et  Delbet;  Marion,  Technique  chi¬ 
rurgicale)  comme  une  opération  peu  recommandable,  à  cause  de 
son  exécution  laborieuse  et  délicate  et  devant  céder  le  pas  aux 
opérations  portant  sur  la  branche  montante  (op.  de  Roche  t). 

La  résection  de  l’articulation  temporo-maxillaire,  exécutée 
comme  nous  venons  de  l’exposer,  ne  mérite  pas,  à  notre  avis,  ce 
jugement  sévère,  et  constitue  l 'opération  de  choix  dans  le  traite¬ 
ment  de  l'ankylose  osseuse  des  mâchoires. 

2°  Nous  insistons  tout  particulièrement  sur  la  section  primitive 
e  la  base  d' implantation  de  l'apophyse  zygomatique,  qui  enlève, 
sans  danger  pour  la  cavité  crânienne,  les  deux  cinquièmes  externes 
du  condyle  temporal,  élargit  le  champ  opératoire,  diminue  consi¬ 
dérablement  (un  centimètre  et  demi)  la  profondeur  du  puits  à 
creuser  sous  la  base  du  crâne,  pour  enlever,  totalement,  le  condyle 
maxillaire,  enfin,  facilite  l’interposition  musculaire. 

3°  Etant  données  les  difficultés  de  diagnostiquer  le  côté  et  le 
degré  de  la  lésion,  nous  proposons,  en  principe,  l 'opération  bila¬ 
térale.  Cependant,  il  sera  utile  de  rechercher  avec  soin  et  par  les 
moyens  que  nous  avons  indiqués,  le  côté  malade  ou  le  plus 
malade.  Dans  le  cas  où  le  diagnostic  sera  possible,  on  commencera 
par  ce  côté. 
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Après  cette  première  intervention,  il  faut  examiner  les  mouve¬ 
ments  du  maxillaire  : 

a)  Si  les  mouvements  sont  nuis  ou  de  quelques  millimètres, 
l’ankylose  osseuse  est  double,  et  la  résection  bilatérale  s’impose; 

b)  Si  les  mouvements  sont  limités  (moins  de  2  centimètres), 
qu’on  suppose  une  ankylosé  fibreuse  du  côté  opposé,  ou  une 
constriction  par  rétraction  fibro-musculaire,  la  résection  du  côté 
opposé  est  peut-être  à  conseiller.  Elle  fera  disparaître  la  première 
cause  d’immobilisation  et  diminuera  considérablement  la  seconde  ; 
elle  donnera  un  résultat  fonctionnel  immédiat,  et  préviendra  les 
récidives. 

En  terminant,  je  voudrais  soulever  une  question  qui  me  paraît 
mériter  quelque  attention. 

Dans  le  cas  où  la  résection  d’une  seule  articulation  temporo- 
maxillaire  permet  l’abaissement,  large  et  facile,  de  la  mâchoire 
inférieure,  faut-il  réséquer,  quand  même,  l’articulation  saine? 

Je  pense  que  beaucoup  de  chirurgiens  répondront  que  cela  est 
inutile;  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  maxillaire  dont  le 
condyle  a  été  réséqué  d’un  seul  côté,  reste  boiteux,  et  qu’il  y  aurait 
peut-être  avantage  à  ce  que  ses  deux  points  d’appui  sur  la  base 
du  crâne,  eussent  la  même  longueur. 

Messieurs,  je  vous  propose  d’adresser  nos  remerciements  à 
MM.  Gernez  et  Douay,  pour  le  cas  intéressant  qu’ils  ont  présenté  à 
notre  Société,  et  de  leur  offrir  nos  félicitations  pour  le  beau  succès 
qu’ils  ont  obtenu,  grâce  à  un  procédé,  en  somme  très  original, 
de  résection  de  l’articulation  temporo-maxillaire  pour  ankylosé 
osseuse. 

M.  Kirmisson.  —  A  propos  du  rapport  de  M.  Demoulin,  je 
demande  à  la  Société  de  Chirurgie  la  permission  de  lui  rappeler 
qu’en  1900,  je  lui  ai  présenté  une  fillette  de  dix  ans  chez  laquelle, 
quelques  mois  auparavant,  j’avais  pratiqué  avec  succès  la  résec¬ 
tion  de  l’articulation  temporo-maxillaire  droite,  pour  une  anky¬ 
losé  consécutive  à  une  arthrite  suppurée.  Ce  qui  fait  l’intérêt  de 
ce  cas,  c’est  que,  huit  ans  après,  en  mars  1908  (1),  j’ai  eu  l’occa¬ 
sion  de  vous  montrer  de  nouveau  cette  jeune  fille,  avec  un 
résultat  parfait,  l’écartement  des  mâchoires  ne  laissant  rien  à 
désirer.  Comme  MM.  Morestin  et  Yahoub,  j’insiste  sur  la-  diffi¬ 
culté  que  peut  créer  à  l’opérateur  l’apophyse  coronoïde  maintenue 
appliquée  par  la  rétraction  du  crotaphite  derrière  l’apophyse 
zygomatique,  et  sur  la  nécessité  de  pratiquer  dans  certains  cas  la 

(1)  Voy.  Bull,  et  Mérn.  de  la  Soc.  de  Chir.,  10  janvier  1900,  p.  33,  et 
25  mars  1908,  p.  418. 
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résection  de  cette  apophyse  ;  c’est  ce  que  j’ai  dâ  faire  chez  une 
malade  opérée  par  moi  aux  Enfants-Malades.  A.  propos  du  dia¬ 
gnostic,  je  rappelle  la  difficulté  qu’il  peut  y  avoir  à  faire  le  dia¬ 
gnostic  entre  l’ankylose  unilatérale  et  la  soudure  bilatérale  des 
mâchoires,  rabaissement  de  la  mâchoire  inférieure  étant  dans  les 
deux  cas  supprimé.  Mais  dans  l’ankylose  unilatérale,  on  notera 
de  petits  mouvements  de  latéralité  ou  de  déduction,  qui  font  comr 
plètement  défaut  dans l’ankylose  bilatérale.  Pour  ce  qui  est  de  l'in¬ 
terposition*  musculaire,  c’est  là,  je  pense  un  excellent  procédé, 
surtout  utile  dans  les  cas  d’ankylose  bilatérale  où  la  récidive  est 
plus  à  redouter. 

On  a  également,  dans  la  discussion,  parlé  de  l’atrophie  considé¬ 
rable  du  massif  de  la  mâchoire  inférieure  que  l’on  rencontre 
toujours  dans  les  cas  où  l’ankylose  temporo-maxillaire  est  sur¬ 
venue  en  bas  âge.  11  en  résulte  une  infirmité  très  gênante,  tenant 
au  défaut  de  concordance  des  arcades  dentaires,  et,  aussi,  une 
difformité  très  considérable;  toute  la  mâchoire  inférieure  est  en 
retrait  par  rapport  à  la  supérieure,  il  en  résulte  un  profil  fuyant, 
un  profil  d’oiseau  que  Bergmann  a  qualifié  du  nom  de  Vogelgesiekt. 
Contre  cette  difformité,  Eiselsberg  a  préconisé  l’opération  sui¬ 
vante,  consistant  à  faire  au  niveau  du  corps  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  une  section  en  marche  d’escalier  :  après  traction  exercée  sur 
les  deux  fragments  ainsi  dissociés,  les  extrémités  fragmentaires 
sont  réunies  entre  elles*  par  la  suture,  il  en  résulte  un  élargisse¬ 
ment  de  l’arc  de  la  mâchoire  inférieure.  Un  élève  d’Eiselsberg 
rapporte  trois  cas  opérés  avec  succès  par  ce  procédé  (!).  Pour  ma 
part,  je  n’ai  pas  eu  jusqu’ici  l’occasion  d’y  recourir,  mais  il  me 
paraît  fort  logique,  et,  le  cas  échéant,  je  ne  manquerai  pas  de 
l’employer. 

M.  Broca.  —  Dans  l’observation  que  j’ai  publiée  l’an  dernier  et 
à  laquelle  vient  de  faire  allusion  Demoulin,  il  s’agit  d’un  cas 
traumatique.  Ces  cas  sont  parmi  les  plus  difficiles,  et  je  confirme 
ce  qu’ont  dit.  tous  nos  collègues  sur  l’insuffisance  ordinaire  de  la 
radiographie.  Lorsque  la  soudure  est  osseuse,  complète,  l’immo¬ 
bilité  est  absolue,  que  l’ankylose  soit  unilatérale  ou  bilatérale.  Et 
dans  les  cas  traumatiques  on  a  en  principe,  pour  se  guider,  l’écou¬ 
lement  de  sang  par  l’oreille,  dû  à  la  fissure  de  l’arrière-cavité 
glénoïde,  tel  que  Tout  décrit  Morvan  (de  Lannilis)  d’abord, 
S  Duplay  ensuite.  Or,  dans  le  cas  auquel  je  renvoie,,  c’est  du  côté 
où  avait  eu  lieu  l’otorragie  que  l’ankylose  ne  s’était  pas  produite, 

(1)  Ritter  von  Auffenberg.  Osteoplastische  Verlangerung-  dor  tlnterkierfers 
bel  Mikrognathie.  Arr.hiv  für  klin.  Chir.,  LXXIX<*  Band,  Beft  3. 
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comme  cela  fut  constaté,  la  première  opération  ayant  été  faite  de 
ce  côté.  Ge  renseignement  clinique  ne  satisfera  sans  doute  pas 
ceux  qui  désireraient  trouver  dans  cès  cas  difficiles  un  moyen  de 
diagnostic,  il  me  semble  cependant  intéressant  à  noter. 

M.  Demo-ulin.  —  Je  viens  de  m’instruire-,  en  écoutant  mon 
maître  M.  Kirmisson. 

Je  ne  lai  répondrai  pas  au  sujet  de  l'opération  d’Eiselsberg, 
qu’il  vient  de  décrire  et  qui  a  pour  but  de  remédier  à  l'atrophie1 
du  maxillaire  inférieur,  atrophie  d’on-  résulte  le  Vogelgesiekt. 

Mais  j’ai  retenu  avec  soin  le  signe  qu’il  nous  a  indiqué,  comme 
permettant  de  faire  le-  diagnostic  d’une  ankylosé  unilatérale  de 
l’articulation  temporo-maxiMaire  (léger  mouvement  de  di  duc  l'ion, 
conservé  du  côté  sain). 

Je  remercie  mon  collègue  et  ami  Broca  d’avoir,  en  donnant 
quelques  détails  sur  une  observation  à  laquelle  j’ai  fait  allusion, 
confirmé  qu’il  est  extrêmement  difficile,  sinon  impossible,  de 
faire,  en  l’absence  de  lésions  cliniquement  appréciables  de-  la 
région  temporo-maxilMré,  le  diagnostic  de  l’uni  ou  de  la  bilaté¬ 
ralité  de  l’ankylosé-. 


Communications. 

De  l'exclusion  vésicale  dans  la  tuberculose  de  la  vessie , 
par  M.  F.  LEGUEE. 

De  nos  jours,  la  néphrectomie  est  devenue  le  traitement  néces¬ 
saire  de  la  cystite  tuberculeuse,  mais  elle  ne  suffit  pas  toujours  ùa 
la  guérir. 

On  voit  parfois  les  troubles  causés  par  la  tuberculose  vésicale 
continuer  après  la  néphrectomie,  et  à  ce  point  de  vue  les  faits  se 
groupent  en  trois  catégories  : 

Dans  le-  plus  grand  nombre  dés  cas,  les  troubles  vésicaux  dispa¬ 
raissent  de  suite  après  l'opération;  ce  sont  ceux  dans  lesquels  les 
lésions  sont  très  initiales,  légères,  superficielles  ou  nulles. 

Dans  un  second  groupe  se  placent  les  cystites  plus  accentuées, 
qui  guérissent  encore,  mais  guérissent  lentement;  il  faut  conti¬ 
nuer  pendant  un  ou  deux  ans,  et  quelquefois  plus,  le  traitement 
approprié  avant  de  voir  lés  troubles  fonctionnels  s’amender  sérieu¬ 
sement,  et  les  lésions  vésicales  disparaître  au  cystoscope. 

Enfin,  dans  un  troisième  groupe,  je  place  les  cas  beaucoup  moins 
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nombreux  dans  lesquels  les  symptômes  et  les  lésions  vésicales 
persistent,  ou  reprennent  après  une  faible  accalmie,  et  finale¬ 
ment  s’aggravent  d’une  façon  très  sensible  alors  que  l’état  général 
reste  pendant  longtemps  encore  satisfaisant. 

Que  sont  ces  cystites  par  rapport  aux  autres,  et  pourquoi,  dans 
ces  cas,  la  néphrectomie  n’a-t-elle  pas  cette  même  brillante  effi¬ 
cacité  qu’elle  a  dans  d’autres  cas?  il  m’est  difficile  de  le  dire.  Je 
pense,  cependant,  qu’elles  correspondent  parfois  à  des  tubercu¬ 
loses  du  rein  unique,  tuberculose  nouvelle  greffée  sur  ce  rein  ou 
tuberculose  contemporaine  de  l’autre,  mais  méconnue  ou  jugée 
insignifiante  et  douteuse  lors  de  la  première  opération. 

Quoi  qu’il  en  soit  chez  ces  malades,  comme  il  n’est  pas  possible 
de  penser  à  une  intervention  qui  supprime  le  rein,  on  en  est 
réduit  à  traiter  la  tuberculose  vésicale  pour  elle-même. 

Il  est,  d’ailleurs,  des  tuberculoses  vésicales  qui  ne  sont  pas 
dominées  par  une  lésion  rénale,  mais  par  une  tuberculose  géni¬ 
tale,  et  qui  ne  sont  justiciables  que  d’une  thérapeutique  en 
grande  partie  vésicale.  Il  est  donc  encore  de  nos  jours  des  cystites 
qui  doivent  être  traitées  pour  elles-mêmes.  Et  lorsque  le  traite¬ 
ment  prolongé  n’a  pas  donné  de  résultats,  lorsque  la  cystite  est 
devenue  et  reste  une  de  ces  «  cystites  douloureuses  »  dont  le  sou¬ 
venir  reste  si  pénible  à  tous  ceux  qui  ont  eu  l’occasion  de  les 
constater,  la  chirurgie  doit  intervenir. 

J’envisage  seulement  le  traitement  de  ces  formes  graves  de  la 
tuberculose  vésicale,  de  ces  formes  dans  lesquelles  toutes  les  res¬ 
sources  combinées  du  traitement  dit  médical  échouent,  et  pour 
lesquelles  on  est  obligé  de  recourir  au  traitement  chirurgical. 

Jusqu’ici  la  chirurgie  resta  très  dépourvue  dans  son  action  sur 
la  tuberculose  :  les  cystostomies,  dont  il  fut  beaucoup  usé  à  une 
autre  époque,  sont  sans  efficacité;  elles  sont  incapables  de  mettre 
la  vessie  au  repos  et  depuis  longtemps  je  les  ai  abandonnées.  Au 
delà,  nous  trouvons  la  cystectomie  totale,  mais  cette  opération 
a  toujours  paru  assez  grave  chez  des  tuberculeux,  dont  les  lésions 
sont,  en  général,  très  étendues,  et  elle  ne  fut  guère  pratiquée  que 
trois  ou  quatre  fois.  Aussi  a-t-on  souvent  vu,  et  encore  de  nos 
jours,  de  ces  malades  qui  traînaient  une  existence  lamentable 
faite  de  douleurs  et  de  crises  subintrantes  que  rien  ne  pouvait 
calmer.  C’est  pour  ces  cas  que  je  viens  préconiser  une  nouvelle 
opération,  destinée  à  mettre  définitivement  la  vessie  au  repos  par 
la  dérivation  des  urines. 

Je  l’appelle  exclusion  vésicale.  Le  terme  est  nouveau,  mais 
l’opération  ne  l’est  pas  ;  depuis  très  longtemps,  on  fait  l’exclusion 
de  la  vessie  quand  on  dérive  dans  l’exstrophie  les  urines,  soit 
dans  l’intestin,  soit  par  une  double  fistule  lombaire.  Mais  on  n’a 
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pas  encore  fait,  si  ce  n’est  dans  un  cas  dont  je  parlerai  tout  à 
l’heure,  l’application  de  cette  opération  à  la  tuberculose. 

C’est  par  la  dérivation  des  urines  que  se  fait  l’exclusion  vési¬ 
cale,  et  depuis  longtemps  je  pensais  que  de  cette  façon,  avec  un 
isolement  fonctionnel  complet,  la  vessie  devait  être  mise  au  repos 
absolu  et  jouir,  enfin,  de  cette  accalmie  profonde  que  donnent 
toutes  les  exclusions  que  fait  la  chirurgie,  au  pylore,  à  l’intestin, 
par  exemple.  Si  les  douleurs  de  la  cystite  tuberculeuse  provien¬ 
nent  exclusivement  de  la  contraction  vésicale,  la  dérivation  des 
urines  doit  amener  avec  le  repos  complet  de  l’organe  une  cessa¬ 
tion  immédiate  de  toutes  les  douleurs  observées. 

J’ai  eu  cette  année  l’occasion  de  vérifier  sur  un  de  mes  malades 
le  bien  fondé  de  ces  suppositions. 

Un  homme  de  trente  ans  environ  avait  été  opéré  par  moi,  en 
1906,  de  tuberculose  rénale  par  la  néphrectomie  ;  je  lui  avais 
enlevé  le  rein  droit  et  il  guérit,  non  sans  conserver  une  de  ces 
cystites  tuberculeuses  terribles  quand  la  néphrectomie  pour 
tuberculose  est  pratiquée  trop  tard  ou  chez  des  malades  dont 
l’autre  rein  est  ou  devient  tuberculeux,  et  ce  fut  le  cas  ici.  Et  pen¬ 
dant  quelques  années,  j’ai  lutté  par  tous  les  moyens  utilisés  en 
pareil  cas  pour  améliorer  cette  vessie  sensible.  Or,  tous  les  trai¬ 
tements  échouèrent,  et  notre  malade,  malgré  que  son  état  général 
fût  bon,  urinait  très  souvent,  toutes  les  demi-heures  la  nuit,  et  le 
jour  à  peu  près  aussi  souvent.  Ni  les  instillations,  ni  les  cal¬ 
mants,  sous  quelque  forme  que  ce  soit,  ne  purent  l’améliorer  ;  les 
moindres  tentatives  de  sondage  étaient  même  si  pénibles  que*  peu 
à  peu  j’avais  renoncé  à  faire  quelque  chose  et  que  j’avais  aban¬ 
donné  ce  malade  à  son  malheureux  sort. 

Il  y  a  quelques  mois,  il  revint  dans  mon  service  après  avoir  été 
un  peu  partout  et  sans  avoir  trouvé  nulle  part  un  soulagement 
réel.  Je  fus  effrayé  des  souffrances  que  cet  individu  endurait  jour 
et  nuit  ;  par  ailleurs,  son  état  général  était  encore  si  satisfaisant 
qu’il  ne  semblait  pas  que  ce  malade  dût  mourir  prochainement. 
Sa  vessie  intolérable  ne  pouvait  même  plus  recevoir  le  contact 
d’un  simple  instillateur.  Les  mictions  se  renouvelaient  toutes  les 
demi-heures  et  la  nuit  et  le  jour.  Dans  ces  conditions,  le  malade  ne 
pouvait  jouir  d’aucun  repos  :  à  peine  remis  d'une  crise,  une  autre 
recommençait. 

C’est  dans  ces  conditions  que  je  me  décidai  à  faire  quelque 
chose  et  c’est  alors  que  je  pensai  à  l’exclusion  vésicale.  Je  voulus 
implanter  le  seul  uretère  dans  l’intestin  et  supprimer  de  cette 
façon  le  fonctionnement  de  la  vessie. 

Le  12  février  1910,  je  mis  mon  projet  à  exécution  ;  le  malade 
est  endormi  et  mis  en  situation  déclive,  je  pratique  une  laparo- 
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tomie  et  cherche  l'uretère  ,du  côté  gauche.  Je  l’aborde  au  niveau 
du  détroit  supérieur,  le  reconnais  à  ce  qu’il  est  déjà,  nb  feu  dilaté. 
Je  le  suis  au-dessous  du  côlon  pelvien,  le  sectionne  au-dessous 
entre  deux  ligatures  afin  d’éviter  l’écoulement  même  de  quelques 
gouttes  de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale.  Je  remonte  le  bout 
supérieur  au-dessus  du  .côlon  et  je  ferme  la  brèche  faite  au 
péritoine. 

Puis  je  procède  à  l’ abouchement  terminal  de  cet  uretère  dans  le 
gros  intestin.  La  suture  est  faite  par  implantation  directe  et  sans 
valvule  ;  deux  plans  de  sutures  assurent  la  réunion  des  muqueuses 
et  du  péritoine. 

La  plaie  abdominale  est  fermée  complètement  sans  drainage. 
Le  malade  supporta  très  bien  cette  opération  ;  les  suites  furent 
simples  et  sans  .complication. 

Ce  qui  est  intéressant,  c’est  l’état  actuel,  c’est-à-dire  le  résultat 
éloigné  de  cette  opération. 

A  ce  peint  de  vue,  voici  ce  qu’il  en  est:  depuis  l’opération  le 
malade  n’a  plus  senti  sa  vessie  ;  ni  sensations  de  ténesme,  ni  envies 
d’uriner,  ni  même  sensations  de  poids.  Il  est  comme  s’il  n’avait  pas 
ou  n’avait  jamais  eu  de  vessie.  Dans  ces  conditions,  il  jouit  d’un 
repos  parfait,  il  peut  dormir,  il  se  promène  et  travaille  douce¬ 
ment  ;  il  a  engraissé  de  plusieurs  kilos,  il  est  transformé  et 
méconnaissable.  Son  rectum  se  vide  toutes  les  quatre  heures;  il 
s’est  habitué  très  facilement  à  ses  nouvelles  fonctions  et  n’accuse 
aucune  irritation. 

Voilà  le  résultat  obtenu  ;  il  est  très  remarquable  si  on  le  com¬ 
pare  à  l’état  dans  lequel  ce  malade  se  trouvait  avant  mon 
opération. 

Qu’adviendra-t-il  plus  tard  de  ce  malade  ?  Il  n’est  pas  très  diffi¬ 
cile  de  le  supposer,  ses  jours  sont  comptés;  l’opération  n’est  que 
palliative.  Qn  peut  me  reprocher  d’exposer  cet  uretère  à  l’infection, 
à  cette  infection  qui  est  à  peu  près  fatale  après  l’implantation  des 
uretères  dans  l'intestin.  Sans  doute,  et  je  ne  1e  conteste  point  ; 
mais  un  uretère  qui  s’ouvre  dans  une  vessie  aussi  infectée  que 
celle  dont  je  parle  est  lui  aussi  de  ee  fait  exposé  à  une  contamina¬ 
tion  que  je  juge  absolument  fatale.  Et  cette  supposition  est 
d’autant  plus  vraisemblable  pour  ee  malade  que  chez  lui  j’ai 
constaté  au  moment  de  mon  opération  une  dilatation  évidente  de 
l’uretère. 

Dans  ces  conditions,  ce  malade  n’a  donc  pas  beaucoup  perdu  ; 
et  si,  du  fait  de  1’insuffisanee  de  son  rein,  il  est  condamné  à  mourir 
prochainement,  du  moins  aura-t-il  retiré  de  mon  opération  ce 
bénéfice  considérable  qu’il  est  tranquille,  qu’il  a  l’illusion  de  la 
guérison  et  qu’il  ne  souffre  plus. 
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Cela  démontre  bien  que  ce  qui  est  douloureux  dans  la  tubercu¬ 
lose  de  la  vessie  comme  dans  toutes  les  cystites,  c’est  non  pas  la 
tuberculose  elle-même,  mais  les  contractions  de  l’organe,  comme 
notre  maître  Guyon  l’a  démontré et  il  a  suffi  de  mettre  l’organe 
au  repos  et  d’une  façon  très  complète  pour  obtenir  aussitôt  trn 
calme  inconnu  jusqu’alors. 

Au  moment  où  je  pratiquais  mon  opération,  je  ne  connaissais 
aucune  opération  semblable,  ou  du  moins  pratiquée  dans  les 
mêmes  conditions;  mais  depuis  j’ai  vu  dans  les  bulletins  de  l’Aca¬ 
démie  de  Belgique  (26  mars  1910)  que  notre  collègue  Wilkins  (de 
Gand)  avait  eu  avant  moi  la  même  idée  et  l’avait  déjà  mise  en 
pratique.  Pour  calmer  des  douleurs  considérables  dues  à  une 
cystite  tuberculeuse  que  rien  n’avait  pu  encore  atténuer.  M.  Wil¬ 
lems  pratiqua  la  dérivation  des  urines  par  la  voie  lombaire  en 
créant  une  fistule  permanente.  Son  malade  a  eu  comme  le  mien  un 
résultat  excellent  ;  depuis  le  jour  où  la  fistule  a  été  créée,  les  dou¬ 
leurs  ont  cessé  comme  par  enchantement,  et  son  malade  a,  comme 
le  mien,  bénéficié  d’un  repos  parfait. 

Je  suis  heureux  de  trouver  dans  le  fait  de  notre  collègue  de 
Belgique  un  cas  qui  confirme  et  fortifie  mes  conclusions  ;  dans  le 
traitement  des  tuberculoses  vésicales  que  la  chirurgie  doit  traiter, 
une  place  de  faveur  est  à  réserver  à  l’opération  purement  pallia¬ 
tive,  mais  excellente,  qu’est  l’exclusion  vésicale. 

Cette  opération  dont  les  indications  seront  heureusement  très 
rares,  recule  sensiblement  les  limites  de  notre  action  thérapeu¬ 
tique  ;  elle  en  marque  le  terme,  et  un  terme  efficace,  car  elle  rend 
absolument  inutile  l’ablation  de  la  vessie  puisque  avec  un  trauma¬ 
tisme  moindre  elle  donne  la  même  somme  d’amélioration. 

Quant  à  savoir  s’il  vaut  mieux  faire  l’exclusion  par  la  fistulisa¬ 
tion  lombaire  ou  par  la  voie  intestinale,  c’est  un  point  que  je  ne 
veux  ni  ne  puis  aborder  dans  cette  communication,  où  j’ai  seule¬ 
ment  voulu  attirer  votre  attention  sur  les  avantages  incontestables 
que  présente  l’exclusion  vésicale  dans  certaines  formes  particu¬ 
lièrement  rebelles  et  douloureuses  de  la  tuberculose  vésicale  ou 
peut-être  même  dans  certaines  cystites  graves  et  non  tuber¬ 
culeuses. 

M.  Savariaud.  —  L’opération  de  M.  Legueu  est  parfaitement 
logique,  et  susceptible  de  reconnaître  d’autres  indications  que  la 
tuberculose  vésicale. 

Chez  les  individus  condamnés  à  mort  on  est  en  droit  d’entre¬ 
prendre  une  opération  grave  pour  calmer  des  souffrances  into¬ 
lérables. 

Dans  un  cancer  du  col  récidivé  et  propagé  à  la  vessie  sur  une 
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jeune  femme  très  cultivée  et  se  rendant  compte  de  son  état,  je  fis 
avec  son  assentiment  l’exclusion  de  la  vessie.  Cette  opération  fut 
faite  à  l’hôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de  mon  excellent 
maître  M.  Reynier,  avec  le  concours  de  mon  collègue  et  ami 
Michon. 

Du  côté  gauche,  l’uretère  fut  implanté  dans  l’S  iliaque;  du  côté 
droit  j’eus  la  malencontreuse  idée  de  suturer  l’uretère  à  l’appen¬ 
dice,  préalablement  sectionné  près  de  sa  base,  avec  enfouisse¬ 
ment  de  la  suture  dans  le  cæcum.  Cette  idée  que  je  croyais  heu¬ 
reuse  fut  la  perte  de  la  malade.  Les  sutures  lâchèrent  et  la  malade 
mourut  de  péritonite,  mais  pendant  les  quelques  jours  qu’elle 
survécut  à  l’opération  elle  fut  absolument  soulagée  de  ses  dou¬ 
leurs;  et  certainement,  en  face  d’un  cas  semblable,  je  n’hésiterai 
pas  à  intervenir  de  nouveau. 

M.  Quénu.  —  Etant  donné  que  le  rein  du  malade  de  M.  Legueu 
était  tuberculeux,  je  me  demande  s’il  n’y  a  pas  lieu  de  craindre 
une  inoculation  secondaire  du  rectum  par  l’urine  et  serai  heureux 
d’avoir  quelque  précision  sur  les  phénomènes  rectaux  que  notre 
collègue  a  pu  observer. 

M.  E.  Legueu.  — Je  répondrai  à  M.  Quénu  que  le  fonctionne¬ 
ment  est  aussi  parfait  que  possible,  sans  irritation,  sans  ténesme. 

Si  le  rein  est  tuberculeux,  ce  que  je  suppose  sans  avoir  pu  le 
démontrer,  y  a-t-il  possibilité  d’inoculation  de  l’intestin? 

En  tous  cas,  actuellement,  rien  n’indique  cette  complication. 


Deux  observations  d’abcès  du  cerveau  d'origine  amibienne ,  sur¬ 
venus  au  cours  de  l'évolution  d'abcès  du  foie  dysentériques,  abcès 
du  cerveau  diagnostiqués,  localisés  et  opérés,  par  M.  Jacob. 

Le  travail  de  M.  Jacob'  est  renvoyé  à  une  Commission,  dont 
M.  Sieur  est  nommé  rapporteur. 
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Présentation  de  malade. 


Fracture  extra-capsulaire  du  col  fémoral. 

M.  Nélaton.  —  Je  présente,  au  nom  de  mon  interne  Henri 
Petit  et  au  mien,  un  homme  atteint  de  fracture  extra-capsulaire 
du  col  du  fémur  dont  voici  l’observation  : 

Observation.  —  Le  malade,  âgé  de  cinquante-trois  ans,  debout  sur 
l’arrière  de  sa  voiture  a  été  projeté  en  arrière  et  est  tombé  sur  le  côté 
droit.  Il  n’a  pu  se  relever.  Il  reste  un  jour  ou  deux  chez  lui,  et  comme 
il  ne  peut  mouvoir  sa  jambe  il  entre  à  l’hôpital  le  20  mai  1910. 

Examen.  —  A  l’inspection,  on  constate  des  ecchymoses  à  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse  droite  et  au  niveau  de  la  région  trochantérienne. 
Il  existe  une  rotation  externe  du  membre  droit,  très  notable,  le  bord 
externe  du  pied  ne  repose  pourtant  pas  tput  à  fait  sur  le  plan  du  lit. 
La  rotation  externe  ne  peut  être  réduite.  La  région  du  triangle  de 
Scarpa  à  droite  semble  bomber  un  peu. 

Si  on  demande  au  malade  d’élever  sa  jambe  droite  au-dessus  du  plan 
du  lit,  il  ne  peut  y  arriver,  et  élève  seulement  légèrement  le  genou  en 
glissant  son  pied  sur  le  plan  du  lit. 

A  la  palpation,  on  constate  de  la  douleur  au  niveau  du  grand  tro¬ 
chanter  et  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa.  A  ce  point  de  vue,  le  malade 
qui  est  éthylique  est  difficile  à  examiner.  Le  grand  trochanter  palpé 
d’avant  en  arrière  montre  un  élargissement  net  du  côté  droit. 

Mensuration  :  la  largeur  du  grand  trochanter  est  de  7  centimètres  à 
gauchef  de  9  à  droite. 

On  constate  un  raccourcissement  de  2  centimètres  à  droite. 

A  son  arrivée  à  l’hôpital  le  malade  fait  une  crise  de  delirium  tremens, 
ce  qui  retarde  l’intervention  j  usqu’au  26  mai. 

Intervention  le  26  mai  1910.  —  Le  malade  est  endormi  à  l’éther. 

On  fléchit  fortement  la  cuisse  sur  le  bassin,  puis  on  la  porte  en 
adduction  forcée.  A  ce  moment  on  perçoit  un  gros  craquement,  signe 
de  désengrènement. 

On  applique  l’appareil  de  Hennequin  avec  une  traction  de  3  kilos. 
Le  matelas  est  largement  entamé  de  façon  à  permettre  la  position  du 
membre  malade  exactement  suivant  l’axe  du  corps,  et  en  légère  rota¬ 
tion  interne  (ce  qui  s’obtient  en  mettant  la  poulie  en  dedans  de  l’axe 
du  membre). 

Soins  post-opératoires.  —  On  ne  porte  la  traction  qu’à  4  kil.  500,  le 
malade  [se  plaignant  de  souffrir  avec  une  traction  plus  forte  ;  on  sur¬ 
veille  fréquemment  la  position  du  membre. 

Le  malade  se  lève  le  4  août  et  marche  d’emblée  sans  béquilles  en 
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étant  les  deux  premiers  jours  légèrement  soutenu  sous  les  épaules.  Le 
troisième  jour  il  marche  seul  avec  une  canne  et  sort  le  14  août. 

Examen  le  45  octobre  ItH  0.  — Le  malade  marche  facilement  sans  canne, 
il  boite  cependant  un  peu;  son  pied  droit  est  par  rapport  à  l’axe  du 
corps  exactement  dans  le  même  degré  de  rotation  externe  que  le 
pied  gauche,  tes  mouvements,  de  l'articulation  coxo- fémorale  sont 
complets. 

il  persiste  seulement  un  racourcissement  de  1  cent.  5  du  côté  droit. 

Je  pense  que  dans  les  frac  lures  extra  -capsulaires  du  fémur  accom¬ 
pagnées,  comme  c’est  la  règle,  d’abduction  et  de  rotation  externe 
prononcées,  la  guérison  est  presque  constamment  accompagnée 
d’une  attitude  vicieuse’  du  membre  fracturé,  telle,  que  la  marche 
est  sinon  impossible  du  moins  extrêmement  défectueuse. 

C’est  pourquoi  j’ai  essayé  six  fois  de  réduire  sousle  chloroforme 
ou  l’éther  le  déplacement  et  de  maintenir  cette  réduction  avec 
l’appareil  de  Henmequin.  Cet  appareil  sera  placé  de  façon  à  main¬ 
tenir  la  votation  interne,  la  tendance  à  la  rotation  externe-  devant 
être  soigneusement  combattue. 

J’ai  fait  cette  réduction  chez  des  sujets  qui,  bien  quTâ%és,  présen¬ 
taient  de  la  résistance,  et  je  Fai  faite  tout  de  suite  après  Faccident 
qui  avaitproduitlafracture.  Chezles  sujets  débilités,  emphyséma¬ 
teux,  affaiblis,  je  ne  fais  rien  du  tout.  Mais  j’ai  fait  cette  réduction 
six  fois.  Le  plusjeunede  mesmalades  est  celui  que  je  vous  présente; 
il  a  cinquante- trois  ans;  la  plus  vieille  est  une  femme  de  quatre- 
vingt-un  ans  qui  va  très  bien  et  marche  parfaitement.  Sur  ces  six 
cas,  j’ai  eu  trois  très  boas  résultats.  C’est-à-dire  que  j’ai  rétabli 
le  parallélisme  des  deux  fémurs  et  que  j’ai  eu  trois  malades,  mar¬ 
chant  très  bien.  Chez  les  trois  autres  vieillards  difficiles  et  suppor¬ 
tant  mal  la  traction,  j’ai  dû  retirer  le  4e  ou  le  S*  jour  l’appareil 
de  Hennequin  dans  l'a  crainte  d!e  voir  des  phénomènes  généraux  se 
produire;  le  résultat  a  été  nul. 

Je  crois  donc  que  chez  un  vieillard  bien  portant,  résistant,  pré¬ 
sentant  une  fracture  extBa-eapsuiaire  avec  forte  déviation  du 
membre,  on  peut  souvent  réduire  le  déplacement  sous  anesthésie 
et  lui  rendre  un  membre  qui  lui  donnera  une  bonne  marche. 


Le  Secrétaire  annmel', 
Hartmann. 


Paris.  —  L.  Maretheux,  imprii 


Cassette. 
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La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Sebileau,  demandant  un  congé  pendant 
le  concours  de  l’internat. 

3°.  —  Un  travail  pour  le  prix  Laborie,  avec  la  devise  :  «  Justum 
et  tenacem.  » 

4°.  —  Un  mémoire  de  M.  Gasne,  chef  de  clinique  chirurgicale, 
intitulé  :  La  maladie  de  Madelung ,  pour  le  concours  du  prix 
Dubreuil. 

3°.  —  Une  observation  du  y  Mesley,  de  Gijon  (Espagne), 
intitulée  :  Obseroation  de  tumeur  syphilitique  prise  cliniquement 
pour  une  salpingite  et  anatomiquement  pour  un  cancer.  Amèlio~ 
ralionpar  la  laparotomie.  Guérison  par  le  massage  — M.  Potherat, 
rapporteur. 

6°.  —  Une  observation  de  goitre  exophtalmique ,  traité  par  la 
ligature  des  trois  artères  thyroïdiennes,  adressée  par  M.  Michel  (de 
Nancy).  —  M.  Mauclaire,  rapporteur. 

7°.  —  Un  ouvrage  intitulé  :  Leçons  de  chirurgie  de  guerre , 
adressé  par  M.  J.-L.  Reverdin. 

Des  remerciements  sont  adressés  à  M.  Reverdin. 

8°.  —  Une  lettre  de  M.  Ricue,  demandant  un  congé  pendant  la 
durée  du  concours  de  l’internat. 
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A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Exclusion  de  la  vessie  pour  caneer  secondaire  de  cet  organe. 

M.  Savariaud.  —  Dans  notre  dernière  séance  je  vous  ai  rapporté 
brièvement  mon  observation  d'exclusion  de  la  vessie.  Je  vous 
apporte  aujourd’hui  quelques  précisions,  notamment  en  ce  qui 
concerne  la  date  de  l’exécution.  Vous  pourrez  voir  qu’elle  a  été 
faite  plus  de  trois  ans  avant  l'opération  de  M.  Legueu.  Il  est  vrai 
■qu’elle  ne  fut  pas  suivie  comme  celle-ci  d’un  beau  succès  opéra¬ 
toire  et  thérapeutique  puisqu’elle  se  termina  par  la  mort.  Quoi 
qu’il  en  soit,  voici,  résumée,  cette  observation  : 

Mon...  (Marcelle),  trente-six  ans,  entre,  pour  la  seconde  fois,  le 
15  avril  1907,  dans  le  service  du  DT  P.  Reynier,  à  Lariboisière,  avec  une 
récidive  de  cancer  du  col  propagée  au  bas-fond  de  la  vessie  et  proba¬ 
blement  à  la  terminaison  de  l'uretère  gauche.  Malgré  des  soins  médi¬ 
caux  minutieux  elle  a  des  épreintes  vésicales  continuelles  qui  lui  ren¬ 
dent  l’existence  insupportable.  Elle  urine  toutes  les  cinq  minutes  une 
■urine  fétide.  Localement  la.  cicatrice  vaginale  est  simplement  indurée, 
mais  non  ulcérée;  il  n’y  a  pas  d’écoulement  vaginaL. N’arrivant  pas  à 
calmer  ses  souffrances  continuelles,  je  lui  propose  l’exclusion  de  la 
vessie  et  l’implantation  des  deux  uretères  dans  l’intestin.  Elle  se  rend 
très  bien  compte  et  accepte. 

18  avril.  —  Laparotomie  avec  l’aide  de  mon  collègue  et  ami  Michon. 
Peu  d’adhérences. 

Uretère  droit  normal,  facile  à  trouver.  Je  trouve  plus  facile  de  l’im¬ 
planter  dans  la  base  de  l’appendice,  préalablement  sectionné.  Dissec¬ 
tion  d’une  manchette  péritonéo-musculaire  sur  l’appendice.  Section  de 
la  muqueuse.  Suture  muco-muqueuse  au  catgut  par  trois  points.  Man¬ 
chette  rabattue.  Suture  séro-musculaire  au  fil  de  soie.  Enfouissement 
dans  le  cæcum.  Suture  du  cæcum  aux  lèvres  de  l’incision  faite  au  péri¬ 
toine  pariétal  pour  découvrir  l’uretère. 

A  gauche,  on  recherche  l’uretère  d’abord  au-dessus  du  côlon  iliaque  ; 
•on  tombe  sur  les  vaisseaux,  petite  hémorragie.  On  cherche  alors  au-des¬ 
sous  et  on  aperçoit  l’uretère  gros  comme  le  petit  doigt.  Section,  implan¬ 
tation  dans  l’S  iliaque.  Drain  sus-pubien. 

Suites  immédiates.  —  Les  douleurs  cessèrent  immédiatement,  mais, 
dès  le  deuxième  jour,  issue  des  urines  par  le  drain.  Mort  sans  souf¬ 
frances  au  bout  de  quarante-huit  heures. 

Autopsie.  —  La  suture  du  côté  droit  n?a  pas  tenu.  Celle  du  côté 
gauche  est  en  irès^on  état. 
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Communications. 

L'ulcus  duodénal,  par  M.  Albert  Mathieu. 

Le  travail  de  M.  Mathieu  est  renvoyé  à  une  Commission  dont 
M.  Ricard  est  nommé  rapporteur. 


Autoplaslie  de  la  totalité  de  l’urètre  pénien  par  greffe  tubulaire 
de  muqueuse  vaginale  intégrale ,  par  M.  J.  Tanton. 

Le  travail  de  M.  Tanton  est  renvoyé  à  une  Commission  dont 
M.  Legueu  est  nommé  rapporteur. 


Grossesse  double  dans  un  utérus  bicorne.  Hystérectomie.  Guérison , 
par  M.  ROCHARD. 

Messieurs,  je  vais,  en  mon  nom  et  en  celui  de  mon  ancien 
interne  Stern,  à  propos  d’une  observation,  vous  communiquer  un 
petit  travail  sur  la  décision  opératoire  à  prendre  quand  on  se 
trouve  en  face  d’une  grossesse  compliquant  une  malformation 
utérine. 

Nous  avons  observé  dans  mon  service  un  cas  de  grossesse 
-double  (corps  séparés,  col  unique),  curieux  sans  doute  à  cause  de 
sa  grande  rareté,  mais  intéressant  surtout  par  certains  détails 
anatomiques  et  cliniques.  Voici  son  histoire. 

Il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  vingt-sept  ans,  modiste,  entrée  à 
l’ hôpital  Saint-Louis,  pavillon  Jamain,  le  29  novembre  1909,  pour 
des  douleurs  abdominales  et  pour  des  métrorragies  survenues 
six  semaines  après  ses  dernières  règles.  Celles-ci  eurent  heu  le 
25  septembre,  furent,  comme  d’habitude,  indolores  et  abondantes 
et  durèrent  huit  jours. 

Le  9  novembre,  alors  qu’elle  éprouvait  déjà  les  malaises  géné¬ 
raux  d’une  grossesse  commençante,  la  malade  est  prise  brusque¬ 
ment  de  violentes  douleurs  dans  le  bas-ventre,  accompagnées  de 
nausées,  de  ballonnement  de  l’abdomen  et  de  tendances  aux  syn¬ 
copes  et  suivies,  deux  heures  environ  plus  tard,  d’une  copieuse 
métrorragie.  Redoutant  une  fausse-couche,  la  malade  se  met  au 
lit  et  se  fait  appliquer  des  cataplasmes  chauds  sur  le  ventre.  Tout 
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rentre,  alors,  dans  l’ordre  et,  le  lendemain,  ne  souffrant  plus  et 
ne  perdant  plus  du  tout,  elle  se  lève  et  reprend  ses  occupations 
journalières.  Mais,  le  surlendemain  et  les  jours  suivants  les 
crises  douloureuses  et  les  pertes  sanguines  se  reproduisent ,  tou¬ 
jours  brusques  dans  leur  début  et  de  courte  durée  (une  heure  ou 
deux)  et  obligent  finalement  la  malade,  par  leur  répétition,  à 
entrer  à  l’hôpital. 

Ajoutons,  pour  en  finir  avec  les  renseignements  fournis  par 
l’interrogatoire,  que  cette  femme,  très  bien  réglée  depuis  l’âge  de 
dix-sept  ans,  a  toujours  eu  des  règles  indolores  mais  déprimantes 
par  leur  abondance  et  par  leur  longue  durée  (8  à  12  jours'.  De 
plus,  elle  a  fait  une  fausse-couche  de  trois  mois  en  janvier  1909. 
Les  autres  antécédents,  personnels  et  familiaux,  sont  sans  intérêt 
aucun. 

Comme  on  a  pu  le  constater,  les  déclarations  de  la  malade  sug¬ 
géraient  d’une  façon  assez  nette  l’idée  d’une  grossesse  ectopique, 
hypothèse  qui  semblait  corroborée  par  les  résultats  de  l’examen 
physique  que  voici  : 

Rien  à  l’inspection,  ni  à  la  palpation  du  ventre.  Le  toucher 
vaginal  ne  relève  rien  d’anormal  à  la  vulve  et  ne  fait  sentir,  en 
particulier,  aucune  cloison  vaginale.  Le  col  est  unique,  un  peu 
gros,  à  orifice  punctiforme  et  à  peine  ramolli  à  son  extrémité.  Le 
toucher  et  le  palper  combinés  font  percevoir,  tout  près  de  la  ligne 
médiane,  et  un  peu  à  gauche  de  celle-ci,  une  masse  globuleuse, 
non  contractile,  mais  se  continuant  avec  le  col  et  participant  aux 
mouvements  imprimés  à  celui-ci  :  c’est,  évidemment,  l’utérus,  un 
utérus  gros,  gravide  sans  doute  de  six  semaines  ou  de  deux  mois. 
A  gauche,  les  annexes  ne  sont  pas  perceptibles.  En  revanche,  à 
droite,  très  franchement  à  droite  de  la  ligne  médiane,  on  sent  une 
tumeur  d’un  volume  sensiblement  égal  à  celui  de  l’utérus;  elle 
est,  contrairement  à  ce  dernier,  douloureuse  au  toucher  et  absolu¬ 
ment  mobile  et,  enfin,  ses  mouvements  ne  semblent  pas  se  trans¬ 
mettre  au  col  :  logiquement,  nous  pensons  nous  trouver  en 
présence  d’une  tumeur  extra-utérine.  Et  comme,  d’autre  part,  les 
signes  sympathiques  de  la  grossesse  sont  au  grand  complet  (seins 
durs,  élargissement  en  verre  de  montre  de  l’aréole  mamelonnaire 
avec  développement  des  tubercules  de  Montgomery,  muqueuse 
génitale  congestionnée,  etc.),  nous  concluons  à  une  grossesse 
ectopique.  En  raison,  enfin,  des  douleurs  et  des  métrorragies 
répétées,  nous  pensons  à  une  menace  de  rupture  et  nous  nous 
décidons  à  intervenir  immédiatement,  d’autant  plus  qu’il  n’y  avait 
aucune  contre-indication  opératoire  :  bon  état  général,  intégrité 
de  tous  les  autres  appareils,  aucune  malformation  appréciable, 
urines  normales. 
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L’opération  est  pratiquée  le  30  novembre  1909.  Chloroformisa¬ 
tion,  position  de  Trendelenburg,  laparotomie  médiane  sous-om¬ 
bilicale.  L’écarteur  étant  mis  en  place  et  les  anses  intestinales 
repoussées  vers  la  partie  haute  de  l’abdomen,  l’excavation  pel¬ 
vienne  se  montre  sous  un  aspect  peu  banal.  Sur  la  ligne  médiane, 
une  bride  blanche,  nacrée,  va  du  fond  de  la  vessie  à  la  face  anté¬ 
rieure  du  rectum.  Cette  bride  péritonéale,  plate,  lamelliforme  et 
étranglée  en  son  milieu,  a  une  largeur  de  deux  à  trois  travers  de 
doigt.  Sa  face  supérieure  est  libre,  l’inférieure  adhère  au  fond  du 
petit  bassin;  ses  deux  bords  sont  tous  les  deux  libres  d’une  extré¬ 
mité  à  l’autre;  son  épaisseur  ne  dépasse  pas  3  à  4  millimètres. 

De  chaque  côté  de  cette  bride,  on  voit  une  masse  ovoïde, 
bleuâtre  et  lisse.  Ces  deux  masses  sont  absolument  semblables, 
dirigées  toutes  deux  en  haut  et  en  dehors  et  formant  entre  elles 
un  angle  à  sommet  pubien  d’environ  50  degrés;  elles  sont  nette¬ 
ment  fluctuantes.  Le  doute  n’est  pas  possible,  ce  sont  deux  utérus 
gravides  tous  les  deux. 

Leurs  fonds  et  leurs  bords  internes  sont  totalement  libres.  En 
bas,  en  convergeant  l’un  vers  l’autre,  ils  se  fusionnent  un  peu 
au-dessous  de  l’isthme. 

De  l’union  du  bord  externe  et  du  fond  partent  une  trompe  et 
un  ligament  rond.  L’ovaire  droit,  légèrement  scléro-kystique,  est 
un  peu  plus  volumineux  que  le  gauche.  Il  existe  deux  ligaments 
larges  partant  chacun  du  bord  externe  de  l’utérus  correspondant; 
ils  sont  parfaitement  bien  conformés. 

Le  péritoine  présente  quelques  particularités  tenant  à  la  mal¬ 
formation  utérine  :  il  forme  deux  culs-de-sac  vésico-utérins,  deux 
recto-utérins  et  un  cul-de-sac  inter-utérin,  ce  dernier  coupé  per¬ 
pendiculairement  par  la  bride  vésico-rectale  déjà  mentionnée. 

Nous  pratiquons  une  double  hystérectomie  subtotale.  Ce  fai¬ 
sant,  nous  relevons  les  faits  suivants  :  il  n’existe  qu’une  seule 
artère  utérine  par  corps  utérin,  artère  qui  rampe,  accompagnée 
de  ses  veines,  le  long  du  bord  externe  ;  il  nous  faut  sectionner  et 
cautériser  deux  cols  utérins  absolument  distincts,  situés  de 
chaque  côté  du  tractus  vésico-rectal. 

L’ovaire  gauche  est  laissé  en  place. 

Péritonisation  facile.  Paroi  au  catgut  en  deux  plans.  Agrafes  de 
Michel. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  :  ablation  des 
agrafes  le  6e  jour,  et  lever  le  18e. 

Nous  avons  revu  cette  malade  à  plusieurs  reprises.  La  paroi 
est  bien  solide  et  l’état  général  est  excellent.  Mais  un  «  nervo¬ 
sisme  »  extrême  s’est  emparé  de  la  jeune  femme  depuis  l’opéra¬ 
tion  :  elle  pleure  et  rit  pour  un  rien,  et  elle  est  devenue,  selon  sa 
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propre  expression,  «  très  méchante  ».  Nous  notons  ces  faits  en 
passant  et,  comme  nous  avons  laissé  un  ovaire,  nous  les  livrons  à 
la  méditation  de  ceux  qui  étudient  les  troubles  nerveux  consécu¬ 
tifs  à  la  suppression  des  ovaires. 

L’examen  des  deux  corps  utérins  enlevés  nous  montre  que  leur 
grand  diamètre  mesure  12  centimètres  et  le  petit  diamètre  5  cen¬ 
timètres.  A  la  coupe,  il  s'écoule  un  liquide  absolument  limpide. 
La  cavité,  tapissée  de  membranes  ovulaires,  est  occupée  par  un 
embryon  de  5  centimètres  de  long.  En  somme,  gravidité  très  pro¬ 
bablement  contemporaine  des  deux  utérus. 

Dans  l’observation  qui  précède,  trois  points  nous  paraissent 
devoir  être  soulignés  el  discutés  :  les  détails  anatomiques,  les  dif¬ 
ficultés  du  diagnostic,  la  conduite  thérapeutique. 

Au  point  de  vue  anatomique,  selon  la  nomenclature  déjà  ancienne 
et  un  peu  confuse,  il  s’agit  d'un  utérus  bipartitus  bicornis  (1).  Dans 
la  classification  d’Ombrédanne  et  Martin  (2),  plus  chirurgicale  et 
plus  claire,  notre  cas  appartient  au  troisième  type  de  ces  auteurs, 
le  type  des  Utérus  doubles  à  corps  indépendants  et  à  cols  fusionnés. 
Pour  éviter  toute  ambiguïté,  nous  préciserons  :  chez  notre  malade 
il  y  avait  deux  corps  absolument  indépendants,  deux  segments 
cervicaux  supra-vaginaux  également  indépendants,  seuls  les  seg¬ 
ments  infra-vaginaux  étaient  fusionnés. 

Intéressante  aussi  est  la  disposition  du  péritoine  et,  en  parti¬ 
culier,  celle  des  ligaments  larges.  Dans  la  plupart  des  cas,  en 
effet,  d’utérus  doubles  à  corps  indépendants  et  à  cols  fusionnés, 
la  face  externe  des  corps  utérins  est  accolée  à  la  paroi  pelvienne, 
au  contact  de  l’uretère,  perdue  dans  le  tissu  cellulaire  de  l’exca¬ 
vation;  des  ligaments  larges  répondant  au  type  normal  sont 
l’exception  (3).  Dans  notre  cas,  au  contraire,  les  corps  utérins 
étaient  nettement  séparables  des  parois  pelviennes,  auxquelles  les 
reliaient  des  ligaments  larges  véritables. 

Rappelons,  enfin,  une  dernière  particularité  anatomique  :  la 
présence  du  tractus  vésico-rectal.  Cette  formation  péritonéale,  très 
variable  d’aspect  et  d’orientation,  ne  se  rencontre  que  très  rare¬ 
ment,  puisque,  sur  un  total  de  plus  de  600  cas  d’utérus  doubles, 
Dubreuil-Chambardel  (4)  ne  l’a  trouvée  signalée  que  82  fois. 

(t)  Le  Fort.  Dés  vices  de  conformation  de  l’utérus  et  du  vagin.  Thèse 
d'agrégation,  Paris,  1863,  p.  55. 

(■âf  Ombrédaone  et  Martin.  Les  utérus  doubles,  in  Revue  de  Gynécologie  et 
de  Chvr.  abdominale,  déc.  1993,  p.  962. 

(3)  Ombrédaone  et  Martin.  Coco  citalo,  p.  983. 

(4)  DubreuiLChambardel.  De  la  duplicité  du  canal  génital  de  la  femme. 

Tours,  Imprimerie  Tourangelle,  1906,  p.  23. 
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Décrite  et  bien  dessinée,  pour  la  première  fois  par  Cassan  (1) 
dans  sa  thèse,  cette  bride  vésico-reetale  a  été  signalée,  depuis, 
par  de  nombreux  auteurs  et  considérée  tantôt  comme  la  consé¬ 
quence,  tantôt  comme  la  cause  du  défaut  de  fusion  des  deux 
canaux  de  Muller  (2). 

Quant  à  notre  erreur  de  diagnostic,  les  raisons  abondent  pour 
l’expliquer.  Nous  nous  trouvions  en  présence  d’une  femme  indu¬ 
bitablement  enceinte,  chez  laquelle  les  troubles  fonctionnels  se 
groupaient  en  un  syndrome  évoquant  une  grossesse  ectopique  en 
imminence  de  rupture  :  métrorragies,  douleurs  pelviennes,  ten¬ 
dances  aux  syncopes  survenant  par  crises  répétées.  Rien  ne  pou¬ 
vait  nous  faire  soupçonner  l’existence  d’un  utérus  double  ;  il  n’y 
avait  aucune  malformation  apparente,  le  vagin  et  le  col  étaient 
uniques.  Rien  dans  les  caractères  objectifs  de  l’hémi-utérus  droit, 
seul  douloureux  à  l’examen,  ne  rappelait  un  utérus  gravide; 
n’étant  pas  avertis,  nous  n’avions  pas  pensé,  il  est  vrai,  à  recher¬ 
cher  s’il  était  animé  de  contractions.  Mais,  comme  Mériel  (3),  nous 
avons  trouvé  que  les  mouvements  du  globe  utérin  droit  ne  se 
transmettaient  ni  au  col,  ni  à  l’utérus  gauche. 

A  quoi  ce  fait  tient-il?  Nous  ne  saurions  le  dire  avec  certi¬ 
tude;  peut-être  au  ramollissement  gravidique;  peut-être  aussi 
—  et  cette  hypothèse  nous  paraît  plus  vraisemblable  —  est-ce  là 
un  caractère  propre  aux  utérus  doubles  à  corps  indépendants. 
Autrement,  nous  ne  nous  expliquerions  pas  l’erreur  des  auteurs 
(Chaput  '(4),  Gross  (6),  Jacobs  (6),  Houzel  (7),  Ombrédanne  et 
Martin  (8),  Mériel  (9),  Kiriak  (10),  etc.,  etc.),  qui  ont  constamment 

(1)  Cassan.  Recherches  sur  Tes  cas  d’utérus  doubles  et  de  superfétation. 
Thèse  de  Paris,  n°  43,  1826,  p.  24  et  25. 

(2)  Pozzi.  Traité  de  gynécologie,  édition  1907,  tome  II,  p.  1430. 

(3)  Mériel  (de  Toulouse).  Utérus  double  avec  pyomètre  unilatéral  post- 
abortum.  Annales  de  gynécologie  et.d’obstélr.,  août  1910,  p.  471. 

(4)  Chaput.  In  Thèse  Pavret  de  la  Bochefordière.  Considération  sur  deux 
cas  récents  d’utérus  bicorne.  Paris,  1894,  p.  35. 

(b)  Gross.  Hématométrie  et  hématpcolpos  dans  les  cas  de  dupl.  du  canal 
gén.  Thèse  de  Nancy,  1900,  n»  41. 

(6)  Jacobs.  Utérus  didelphe;  vagin  double;  un  vagin  boTgne  latéral;  pyo- 
colpos  ;  dilatation  considérable  du  col  ;  pyomètre.  In  Semaine  gynécologique , 
1901,  p.  79. 

(7)  Houzel.  XIV"  Congrès  de  chirurgie,  oct.  1901;  et  Revue  de  chirurgie, 
1901,  p.  579. 

(8)  Ombrédanne  et  Martin.  Loco  citato. 

(9)  Mériel.  Loco  citato. 

(10)  In  Quénu  et  Le  Sourd.  Des  opérations  conservatrices  dans  le  traite¬ 
ment  des  utérus  didelphes  à  corps  indépendants.  Revue  de  chir.,  1906,  jau- 
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pris  un  dos  utérus  pour  une  masse  annexielle.  Dans  un  cas  même, 
Pauchet  (1)  en  a  porté,  comme  nous,  le  diagnostic  de  grossesse 
extra-utérine. 

Si  nous  essayons,  après  l’opération,  de  rectifier  notre  premier 
diagnostic,  nous  voyons  qu’il  n’y  en  a  qu’un  qui  s’impose  :  notre 
malade  était  sur  le  point  de  faire  un  nouvel  et  second  avortement. 

La  thérapeutique  des  situations  exceptionnelles,  surtout  lorsque 
celles-ci  surgissent,  comme  dans  notre  cas,  à  l’improviste,  ne  peut 
être  qu’une  thérapeutique  d’improvisation.  Et  on  improvise  —  à 
défaut  d’une  expérience  personnelle,  évidemment  impossible  pour 
des  cas  que  l’on  rencontre  une  ou  deux  fois  dans  sa  vie  —  avec 
ses  lectures,  avec  ses  souvenirs. 

Or,  dans  la  littérature  médicale,  on  a  publié  des  faits  assez 
contradictoires.  Nombre  d’observations  nous  montrent  que  la 
duplicité  du  canal  génital  est  loin  d’être  incompatible  avec  la 
grossesse  normale,  et  on  cite  même  des  femmes  particulièrement 
fécondes  qui  ont  eu  six,  huit  et  même  dix  (2)  enfants.  On  serait 
donc  tenté,  par  la  connaissance  de  pareils  faits,  d’appliquer  aux 
utérus  doubles  une  thérapeutique  toujours  conservatrice. 

Mais,  en  revanche,  combien  nombreuses  sont  les  observations, 
où  cette  malformation  utérine  a  été,  pour  les  femmes  qui  en 
étaient  atteintes,  une  cause  de  très  graves  accidents. 

Tout  d’abord,  la  grossesse  est  très  fréquemment  interrompue , 
même  lorsque  le  produit  de  conception  est  unique.  La  duplicité 
utérine  est  une  cause  d’avortement  et  d’accouchement  prématuré. 
C’est  ce  qui  résulte,  contrairement  aux  conclusions  de  Chéron  (3), 
des  recherches  de  Bousquet  (4),  qui,  sur  91  grossesses,  a  noté 
27  avortements  ou  accouchements  prématurés,  et  de  celles  de 
Dubreuil-Chambardel  (5),  qui,  sur  467  grossesses,  a  trouvé 
102  avortements  et  78  accouchements  avant  terme,  soit  une  inter¬ 
ruption  de  la  grossesse  dans  40  p.  100  des  cas.  Le  pourcentage 
devient  encore  bien  plus  élevé,  si  l’on  considère  les  grossesses 
gémellaires. 

Nous  en  avons  pu  recueillir  9  observations  :  ce  sont  celles 


(1)  Pauchet.  Utérus  bifide,  fibrome  à  droite,  grossesse  à  gauche.  Hystérec¬ 
tomie.  Guérison.  Gazette  des  hôp.,  10  décembre  1903,  p.  1411. 

(2)  Guérin  Valmale.  De  l’évaluation  de  la  puerpéralité  dans  l’utérus 
didelphe.  L'Obstétrique,  mai  1904,  p.  211. 

(3)  Henri  Chéron.  L'utérus  didelphe  dans  ses  rapports  avec  la  grossesse 
et  l’accouchement.  Revue  médico-chirur.  des  maladies  des  femmes,  1897, 
p.  333. 

(4)  Bousquet.  Grossesse  et  accouchemeot  dans  l’utérus  didelphe.  Thèse  de 
Montpellier,  1902,  n°  76,  p.  20. 

(5)  Dubreuil-Chambardel.  Loc.  cit.,  p.  28. 
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de  Geiss  (1),  de  Graily  Hewit  (2),  de  Sotchawa  (3),  d’Althen  (4), 
de  Maire  (3),  de  Treub  (6),  de  Novicov  (7)  et  d’Otto  RudI  (8).  Des 
trois  cas  rapportés  par  Novicov,  il  convient  de  ne  retenir  que  le 
troisième,  le  seul  qu’il  ait  examiné  personnellement,  les  deux 
premiers  lui  ayant  été  rapportés  par  des  tiers  et  sans  preuves 
suffisantes.  Des  7  cas  qui  restent,  3  seulement,  ceux  de  Geiss, 
de  Novicov  et  d’Otto  Rudl  sont  allés  à  terme,  ce  qui  donne 
une  interruption  de  la  grossesse  dans  plus  de  37  p.  100  des  cas. 
De  plus,  chez  notre  malade,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  l’avor¬ 
tement  était  imminent,  même  avant  l’opération  :  les  douleurs 
incessantes,  les  métrorragies  répétées  en  étaient  des  précurseurs 
non  douteux. 

Ce  n’est  pas  tout.  Que  la  grossesse  soit  simple  ou  double, 
l’utérus  bicorne  expose  les  femmes  à  de  multiples  complications 
puerpérales.  Guérin  Valmale  (9),  sur  104  cas  de  grossesse,  relève 
3  cas  d’éclampsie,  soit  une  proportion  de  1/36  au  lieu  de  1/200 
pour  les  utérus  normaux.  L’utérus  double  est  une  cause  d’hémor¬ 
ragies  par  inertie  utérine  ou  par  insertion  vicieuse  du  placenta  (10), 
il  favorise  l’enchatonnement  du  placenta,  nécessite  souvent  des 
interventions  obstétricales,  et  paraît  plus  sujet  aux  infections 
puerpérales  graves.  Et  ces  accidents  ne  sont  pas  rares,  vu  qu’ils 
surviennent  dans  la  moitié  des  cas  environ  (11),  soit  avant,  soit  au 
moment  même,  soit  dans  un  délai  variable  après  la  délivrance. 

Enfin,  même  en  dehors  de  la  puerpéralité,  cette  anomalie  uté¬ 
rine  peut  occasionner  le  développement  d’une  hématométrie  ou 
d’un  hématosalpinx,  accidents  dont  on  connaît  la  gravité.  Et  ces 

(1)  Geiss.  Lancet ,  1828-1829,  p.  423.  Résumé  in  Thèse  Le  Fort,  loc.  cit., 
p.  92). 

(2)  Graily  Hewit.  Lancet,  1862,  p.  666.  Résumé  ibidem. 

(3)  Sotohawa.  Centratbl.  f.  Gynâk  ,  1879,  n»  6,  p.  1S2. 

(4)  Âlthen.  Schwangerschaft  in  beiden  Uteri,  bei  Dupl.  des  Genitalien. 
Centratbl.  f.  Gyntik.,  1890,  n»  48,  p.  711. 

(5)  Maire.  Utérus  double,  grossesse  simple  dans  chaque  utérus.  Avortement 
pour  l’un,  accouchement  prématuré  pour  l’autre.  Bulletin  de  la  Soc.  d'Obstélr. 
de  Paris,  16  janvier  1902,  p.  23. 

(6)  Treub.  Grossesse  double  dans  un  utérus  double.  Société'  obstétr.  de  France. 
9e  session  (3,  4  et  5  avril  1902). 

(7)  Novicov.  Grossesse  en  cas  d’utérus  double.  Semaine  médicale,  1902, 
n°  12,  p.  95. 

(8)  Otto  Rudl.  Utérus  bicornis  mit  Zwilling.  u.  Placenta  incarurata.  Wien 
klin.  Wochenshc.,  1902,  n»  11,  p.  291,  et  Revue  de  Gynécol.  et  de  Chir.  abd., 
1902,  p.  510. 

(9)  Guérin  Valmale.  Loc.  cit.,  p.  207. 

(10)  Pozzi.  Loc.  cit.,  f.  1431. 

(11)  Le  Maître.  De  la  délivrance  et  des  suites  de  couches  dans  les  malfor¬ 
mations  utérines.  Thèse  Paris,  1900-1901,  n°  350,  p.  16. 
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accidents  sont  relativement  fréquents,  puisque  sur  112  cas  de 
duplicité  du  canal  génital,  Brooks  H.  Wils  (1)  relève  la  rétention 
des  règles  26  fois. 

Des  faits  qui  précèdent.,  il  résulte  qu’en  présence  d’un  pareil 
vice  de  conformation,  l’ablation  semble  tout  aussi  légitime  que  la 
conservation.  S’ensuit-il  que  l’adoption  de  l’une  ou  de  l’autre 
doive  être  abandonnée  au  tempérament,  au  «  réflexe  chirurgical» 
de  chacun?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Il  existe,  selon  nous,  un 
élément  qui  permet  d’être  éclectique  et  de  poser  des  indications 
précises  :  ce  sont  les  antécédents  génitaux  de  la  femme.  Au  cours 
d’une  laparotomie,  on  peut  et  on  doit  respecter  un  utérus  mal¬ 
formé,  s’il  a  déjà  été  le  siège  d’une  ou  de  plusieurs  grossesses 
menées  à  bien.  Mais  lorsque,  comme  dans  notre  cas,  l’utérus  s’est 
montré  systématiquement  inapte  aux  gestations  normales,  nous 
pensons  qu’il  est  au  moins  inutile  d’exposer  la  femme  à  des 
avortements  successifs,  et  que  c’est  lui  rendre  service  que  de  la 
débarrasser  d’un  organe  suspect  pour  l’avenir. 


Rapport. 

Trois  cas  de  splénectomie  pour  coups  de  feu  de  la  rate , 
par  M.  Guibé,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Rapport  de  M.  AUVRAY. 

Dans  ces  dernières  années,  la  Société  de  Chirurgie  s’est  occupée 
à  plusieurs  reprises  des  ruptures  traumatiques  de  la  rate;  tandis 
que  la  question  des  plaies  de  cet  organe,  a  fait  seulement  l’objet 
d’une  courte  discussion,  en  1906,  à  propos  d’un  cas  de  Barnsby 
rapporté  par  Legueu.  Je  crois  donc  intéressant  de  vous  présenter, 
à  l’occasion  des  trois  observations  de  plaies  de  la  rate  par  armes  à 
feu,  qui  vous  ont  été  lues,  il  y  a  plusieurs  mois,  par  notre  collègue 
Guibé  et  sur  lesquelles  vous  m’avez  chargé  de  vous  faire  un  rap¬ 
port,  quelques  observations  relatives  à  l’histoire  de  ces  plaies  et 
à  leur  traitement.  Je  joindrai  à  ce  travail  une  statistique,  que  j’ai 
faite  avec  mon  collègue  Guibé,  de  tous  les  cas  de  plaies  de  la  rate 
par  armes  à  feu  publiés  dans  la  littérature  médicale;  celte  statis¬ 
tique  servira  de  base  à  l’étude  que  nous  allons  entreprendre  et 


(1)  Brooks  H:  Wils.  Notes  cliniques  sur  le  développement  des  utérus  et  des 
vaginites  doubles.  Americ.  Journ.  of  obstetr.,  mars  1900;  cité  in  Thèse  de 
Gross,  lo'c.  cit.,  p.  40. 
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nous  permettra  de  juger  des  résultats  obtenus.  Étant  donné 
l’intérêt  et  la  rareté  des  cas  présentés,  je  vous  demande  de  repro¬ 
duire  in  extenso ,  dans  le  Bulletin,  les  trois  observations  qui  ont 
été  recueillies  d’une  façon  complète  par  M.  Guibé. 

Obs.  I.  —  Le  13  novembre  1904,  vers  midi,  un  jeune  homme  de 
vingt-sept  ans,  sommelier,  reçoit  une  balle  de  revolver  dans  le  thorax; 
il  entre  dans  la  journée  même  à  l’hôpital  Necker,  où  je  suis  appelé 
d’urgence  vers  4  heures. 

Voici  les  renseignements  qu’on  obtient  de  lui.  Immédiatement  après 
avoir  été  blessé,  il  perdit  connaissance  quelques  instants,  mais  la 
syncope  disparut  bientôt.  Il  n’y  eut  pas  de  vomissement;  le  malade 
prétend  n’avoir  pas  mangé  depuis  la  veille  au  soir.  Pas  de  crachement 
de  sang.  Pas  de  miction  depuis  l’accident.- 

A  mon  arrivée,  je  trouve  le  malade  couché  dans  son  lit  sur  le  côté 
droit,  les  jambes  légèrement  fléchies  sur  l’abdomen.  On  voit  très  nette¬ 
ment  un  orifice  d’entrée  et  un  orifice  de  sortie  de  la  balle,  tous  deux 
situés  du  côté  gauche.  (L’arme  employée  était  un  revolver  de  7  mill- 
mëtres  de  calibre.)  L’orifice  d’entrée,  dont  les  bords  sont  légèrement 
mâchés  et  brûlés,  se  trouve  sur  la  paroi  thoracique,  à  quelques  centi¬ 
mètres  en  dehors  du  mamelon,  et  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  lui  dans  le  6e  espace  intercostal  :  par  cet  orifice  s’est  fait  un 
écoulement  de  sang  qui  a  souillé  la  paroi  thoracique  du  blessé.  L’orifice 
de  sortie  se  trouve  du  côté  gauche  également,  à  la  région  lombaire  ;  il  est 
un  peu  plus  large  et  à  bords  plus  nets  que  l’orifice  d’entrée  :  il  est  situé 
presque  au  ras  de  la  12e  côte  gauche,  un  peu  en  dehors  de  la  masse 
sacro-lombaire.  Comme  l’orifice  d’entrée,  il  est  le  siège  d’une  hémor¬ 
ragie  modérée. 

Examen  du  thorax.  —  Rien  de  particulier  au  niveau  de  l’orifice 
d’entrée;  pas  d’emphysème;  pas  de  douleur  à  la  pression;  pas  de  signes 
de  fracture  de  côte.  Les  battements  du  cœur  ne  présentent  rien  de 
particulier.  Pouls  :  84.  Rien  de  particulier  à  l’auscultation  du  cœur, 
d’ailleurs  la  plaie  est  manifestement  trop  en  dehors  pour  avoir  atteint 
le  cœur  ou  le  péricarde,  étant  donné  son  trajet. 

A  l'examen  du  poumon ,  pas  de  sonorité  exagérée  à  la  percussion  : 
pas  de  signe  net  d’épanchement  pleural;  seulement  un  peu  de  matité 
vers  la  partie  inférieure  de  la  plèvre,  en  arrière.  Le  murmure  vésicu¬ 
laire  s’entend  bien  dans  toute  la  hauteur  du  poumon  sans  aucune  alté¬ 
ration.  Pas  de  dyspnée,  le  malade  se  plaint  seulement  que  les  mouve¬ 
ments  respiratoires  sont  douloureux. 

Examen  de  l'abdomen.  —  L’abdomen  n’est  ni  ballonné,  ni  rétracté 
en  bateau.  A  la  percussion,  on  note  très  nettement  de  la  matité  dans 
la  région  de  la  fosse  iliaque  droite  et  les  parties  voisines,  le  malade, 
depuis  l’accident,  étant  resté  couché  sur  ce  côté,  car  il  se  plaint  d’être 
gêné  pour  respirer  lorsqu’il  se  couche  Sur  le  côté  gauche  :  il  se  trouve 
alors  mieux  assis  que  couché.  Dans  le  reste  de  l’abdomen,  sonorité 
lympanique  ordinaire.  Pas  de  disparition  de  la  matité  hépatique. 

A  la  palpation,  tension  très  nette  de  la  paroi  abdominale  :  les  muscles 
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grands  droits  et  les  muscles  larges  sont  en  état  de  contracture  indis¬ 
cutable,  mais  peu  marquée.  On  essaie  de  palper  la  région  rénale,  mais 
la  palpation  bi-manuelle  est  impossible  à  cause  de  la  tension  de  la  paroi 
abdominale  antérieure.  La  pression  au  niveau  de  l'orifice  de  sortie  de 
la  balle  à  la  région  rénale  n’est  pas  douloureuse;  il  n’en  est  pas  de 
même  en  avant  :  la  pression,  au  niveau  de  l’hypochondre  gauche,  est 
douloureusement  ressentie  par  le  blessé. 

Gomme  il  n’a  pas  uriné  depuis  l’accident,  on  le  sonde  et  il  sort  un 
liquide  clair  et  limpide,  sans  aucune  trace  de  sang. 

Le  diagnostic  porté  par  l'interne  de  garde,  M.  Pappa,  et  que  je  ne 
puis  que  confirmer,  est  :  plaie  thoraco-abdominale  avec  lésion  probable 
de  la  rate,  par  suite  de  l’absence  de  tout  signe  gastrique  ou  rénal  et  le 
trajet  du  projectile.  Une  intervention  s’impose. 

Suivant  le  traitement  classique  des  plaies  thoraco-abdominales,  je 
crois  devoir  intervenir  par  la  voie  thoracique  pour  fermer  la  plaie  du 
diaphragme  qui,  par  sa  situation,  me  semble  difficile  à  atteindre  par 
l’abdomen,  puis  faire  une  laparotomie  pour  parer  aux  lésions  abdomi¬ 
nales  qui  ne  me  paraissent  pas  douteuses. 

Le  malade  est  immédiatement  porté  à  la  salle  d’opération  et  endormi 
au  chloroforme.  Pendant  qu’on  nettoie  largement  l’abdomen  et  le  thorax 
du  malade,  avant  même  toute  anesthésie,  le  pouls  augmente  rapide¬ 
ment  de  fréquence  et  ne  tarde  pas  à  dépasser  100. 

Incision  verticale  commençant  en  haut  à  la  6e  côte,  c’est-à-dire  un 
peu  au-dessus  de  l’orifice  d’entrée  de  la  balle,  se  dédoublant  pour  cir¬ 
conscrire  celui-ci  qui  est  réséqué  et  continuant  à  descendre  verticale¬ 
ment  jusqu’au  rebord  des  fausses  côtes  :  elle  siège  environ  au  niveau 
du  bord  externe  du  muscle  grand  droit  de  l’abdomen.  Après  excision 
de  l’orifice  d’entrée  de  la  balle,  on  entend  un  sifflement  caractéristique 
indiquant  l’entrée  de  l’air  dàns  la  cavité  pleurale.  Une  sonde  cannelée 
introduite  dans  le  trajet  pénètre  dans  la  cavité  thoracique  et  s’y  perd 
sans  parvenir  à  trouver  l’orifice  diaphragmatique. 

La  7e  côte,  sous-jacente  à  la  plaie  est  alors  sectionnée  aux  ciseaux 
(la  section  porte  sur  la  portion  cartilagineuse)  puis  réséquée  sur  une 
longueur  de  quelques  centimètres.  Le  pneumothorax  se  complète  peu 
à  peu  sans  déterminer  de  troubles  graves,  seulement  un  peu  d’accélé¬ 
ration  et  d’affaiblissement  du  pouls. 

Je  prolonge  l’incision  verticalement  en  sectionnant  les  cartilages 
des  8e  et  9e  côtes  qui  forment  en  ce  point  le  rebord  inférieur  du  thorax. 
Une  pince  est  mise  sur  la  lèvre  interne  de  cette  plaie  sur  une  artère, 
branche  de  la  mammaire  interne  d’où  jaillit  un  petit  jet.  Par  la  brèche 
ainsi  créée,  on  voit  la  graisse  qui  double  le  péricarde  venir  de  temps  en 
temps  balayer  la  plaie  et  le  diaphragme  se  mouvant  violemment.  De  la 
plèvre  ne  sort  que  de  l’air;  à  aucun  moment  il  n’y  a  eu  cet  éclabous¬ 
sement  particulier  qu’on  observe  quand  il  y  a  dans  la  plèvre  un  mélange 
de  sang  et  d’air.  La  face  externe  du  poumon  ne  semble  présenter  aucune 
lésion;  il  n’y  a  pas  d’hémorragie  pulmonaire,  ni  d’hématome  intra¬ 
pleural  :  au  contraire,  on  voit  sur  le  diaphragme  très  nettement  l’orifice 
de  la  balle  situé  très  haut,  beaucoup  plus  haut  qu’on  aurait  pu  le  croire. 
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Cet  orifice  étant  difficilement  abordable  et  tout  petit,  je  juge  inutile  de 
le  suturer.  Fermeture  provisoire  de  la  plèvre  par  suture  aux  deux 
lèvres  de  la  brèche  thoracique  des  tissus  avoisinants  du  diaphragme  en 
dehors,  du  diaphragme  et  des  appendices  graisseux  péricardiques  en 
dedans.  Puis,  par-dessus,  suture  des  plans  musculaires  par  un  surjet 
au  catgut. 

L’incision  est  alors  prolongée  verticalement  en  bas  jusqu’un  peu  au- 
dessous  de  l’ombilic  :  incision  de  tous  les  plans  de  la  paroi  abdominale 
au  niveau  du  bord  externe  du  grand  droit  et  incision  du  diaphragme 
lui-même  sur  une  certaine  hauteur.  On  voit  alors  qu’il  existe  du  sang  en 
assez  grande  abondance  qui  semble  venir  surtout  de  la  profondeur  de 
l’hypochondre  gauche.  Pour  att'  indre  la  source  de  cette  hémorragie, 
je  branche  alors  sur  l’incision  verticale  une  incision  horizontale  qui  se 
porte  transversalement  en  dehors  pour  atteindre  environ  le  rebord 
costal  au  niveau  de  la  ligne  axillaire.  Sur  le  lambeau  supéro-externe 
ainsi  délimité,  je  résèque  le  rebord  du  thorax,  costal  cartilagineux 
aux  ciseaux,  après  l’avoir  libéré  des  insertions  musculaires  qui  se  font 
sur  l’une  et  l’autre  de  ses  faces.  J’ai  ainsi  un  jour  énorme  sur  la  loge 
splénique. 

Allant  droit  à  la  rate,  je  l’amène  dans  la  plaie  :  il  est  manifeste  que 
c’est  elle  qui  saigne,  mais  pas  très  abondamment  :  en  l’examinant  je 
découvre  une  large  déchirure  au  niveau  du  hile,  mais  la  rate  elle-même 
n’a  été  que  sillonnée  par  la  balle  et  non  traversée  de  part  en  part. 

La  splénectomie  est  alors  pratiquée  sans  difficulté  :  la  pédiculisa- 
tion  est  facile  :  les  vaisseaux  du  hile  sont  liés  au  catgut  en  plusieurs 
petits  pédicules.  Après  assèchement  de  la  région  avec  la  gaze,  on  voit 
que  rien  ne  saigne  plus.  L’estomac  est  exploré  avec  soin  sans  qu’on 
trouve  la  moindre  lésion  ni  sur  la  grosse  tubérosiié,  ni  ailleurs.  Il  n’y 
a  rien  non  plus  dans  la  profondeur  au  niveau  du  rein.  On  aperçoit  très 
mal  un  orifice  qui  semble  être  l’orifice  par  lequel  est  sortie  la  balle. 

Je  ne  crois  pas  devoir  prolonger  l’opération  en  épongeant  tout  le 
sang  que  contient  l’abdomen.  Trois  mèches  de  gaze  stérilisée  sont  mises 
dans  la  région  splénique  pour  faire  un  tamponnement  :  un  gros  drain 
est  placé  au  milieu  d’elles.  La  paroi  abdominale  est  suturée  en  un  seul 
plan  avec  des  fils  d’argent,  avec  quelques  points  complémentaires  au 
crin  ne  comprenant  que  la  peau.  Pansement  compressif. 

Pendant  l’opération  qui  a  duré  une  heure  environ,  on  a  fait  au  malade 
une  injection  de  500  centimètres  cubes  de  sérum  artificiel  et  deux  ou 
trois  seringues  d’éther.  - 

Le  malade  est  reporté  dans  son  lit,  se  réveille  facilement  et  cause. 
Temp.,  36°;  pouls,  135.  Dans  la  soirée,  de  nouveau  500  centimètres  cubes 
de  sérum. 

Le  16  novembre,  le  malade  a  passé  une  bonne  nuit.  Le  matin, 
temp.,  3'702  ;  pouls,  128.  Le  pansement  étant  traversé  par  du  liquide 
fortement  sanglant  est  refait  dans  la  matinée.  Depuis  l’opération  jusqu’à 
midi,  200  grammes  d’urine. 

Le  soir,  temp.,  37°4;  pouls,  124.  Dans  la  journée,  800  grammes  de 
sérum  ;  le  malade  dit  avoir  rendu  quelques  gaz  spontanément. 
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Le  17  novembre,  nuit  calme  ;  temp.  matin,  37°1  ;  soir,  37°8  ;  pouls 
matin,  116;  soir,  124.  En  vingt-quatre  heures,  660  grammes  d’urine, 

1 .106  grammes  de  sérum.  Les  gaz  continuent  à  passer  librement.  Le 
malade  a  bon  aspect,  ne  souffre  pas  et  ne  présente  aucune  dyspnée.  11 
se  plaint  simplement  sur  le  soir  d’un  peu  de  céphalalgie  frontale. 

Le  18  novembre,  la  nuit  a  été  très  mauvaise.  Le  malade  qui  depuis 
hier  soir  était  moins  calme  a  été  très  agité  ;  il  a  déliré,  a  eu  des  hallu¬ 
cinations,  s’est  levé,  à  tel  point  qu’on  a  dû  l’attacher  dans  son  lit.  Ce 
matin  il  est  plus  calme,  mais  ne  semble  pas  encore  complètement 
revenu  à  son  état  normal,  temp.,  38°8;  pouls  138.  Il  ne  se  plaint  que 
d’un  peu  de  céphalalgie.  Pas  de  dyspnée,  700  grammes  de  sérum  le 
matin,  1.200  grammes  d’urine  depuis  hier. 

Le  pansement  est  imprégné  de  sang,  le  ventre  est  absolument  souple, 
indolore,  non  ballonné,  le  malade  continue  d’ailleurs  à  rendre  des  gaz. 
Dans  la  plèvre  un  peu  de  matité  indiquant  un  faible  épanchement,  mais 
le  murmure  vésiculaire  s’entend  dans  presque  toute  l’étendue  du  pou¬ 
mon  gauche.  Une  des  compresses  formant  tampon  est  enlevée,  non  sans 
peine; 

Dans  la  journée,  600  grammes  de  sérum. 

Le  soir,  temp.,  3864;  pouls,  132.  Un  lavement  a  provoqué  une  abon¬ 
dante  débâcle  de  matières.  Le  faciès  est  un  peu  fatigué.  Dyspnée  : 
40  respirations  par  minute.  Le  malade  n’a  pas  uriné  depuis  11  heures 
{à  6  heures  du  soir). 

Dans  la  nuit,  l’état  de  la  veille  recommence,  hallucinations,  délire, 
agitation  extrême  ;  le  malade  se  lève  de  son  lit.  Il  meurt  vers  quatre 
heures  du  matin  au  milieu  de  eette  agitation. 

L’autopsie  a  été  pratiquée  le  28  au  matin  par  M.  leD1'  Herrenschmidt, 
chef  du  laboratoire  de  la  clinique  chirurgicale,  à  l'aide  de  l’incision 
opératoire.  Le  poumon  gauche  est  un  peu  rétracté,  mats  ne  présente 
aucune  adhérence  avec  la  plèvre  pariétale.  Dans  la  cavité,  un  litre 
environ  d’un  épanchement  liquide,  fortement  sanglant,  sans  caillots. 
Le  poumon  est  un  peu  congestionné  :  en  outre,  sur  l’extrême  pointe  de 
la  languette  antérieure  du  lobe  inférieur  se  voit  très  nettement  un  petit 
trou,  comme  à  l’emporte-pièce,  dû  à  la  halle  et  qui  ne  présente  pas  de 
tendance  bien  manifeste  à  la  cicatrisation. 

Le  poumon  droit  est  assez  vivement  congestionné: 

Le  cœur  et  le  péricarde  sent  absolument  normaux. 

Dans  l’abdomen,  les  anses  intestinales  ne  sont  pas  distendues  :  elles 
présentent  presque  partout  leur  coloration  et  leur  poli  normaux.  Dans 
la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  les  anses  sont  agglutinées  ensemble 
par  du  sang  coagulé  noir  et  poisseux,  qui  n’est  autre  chose  que  le  sang 
qui  existait  déjà  au  moment  de  l’opération  et  qui  n’avait  pas  été  enlevé. 

L’estomac  ne  présente  aucune  lésion,  non  plus  que  le  rein  gauche. 
Rien  d’anormal  du  côté  du  pédicule  splénique  :  il  existe  déjà  des  adhé¬ 
rences  du  grand  épiploon  dans  la  région. 

Le  point  le  plus  intéressant  est  que,  outre  l’orifuce  sur  le  diaphragme 
qui  avait  été  vu  au  moment  de  l’opération,  il  en  existe  un  deuxième 
par  lequel  la  balle  était  rentrée  dans  la  cavité  thoracique.  Ces  deux 
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orifices  sont  encore  béants,  à  bords  contus  et  noirâtres.  Le  canal  de 
sortie  de  la  balle  commence  dans  le  thorax  par  un  orifice  situé  exacte¬ 
ment  au  fond  du  cul-de-sac  pleural  costo-diaphragmatique.  Une  sonde 
cannelée  introduite  par  cet  orifice  ressort  avec  la  plus  grande  facilité 
par  l’orifice  extérieur  de  la  balle. 

En  somme,  le  trajet  de  la  balle  dans  le  corps  de  notre  blessé  a 
été  le  suivant  :  Après  avoir  perforé  la  paroi  thoracique  antérieure,  la 
partie  la  plus  antérieure  du  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  et  le 
diaphragme,  arrivée  dans  la  cavité  abdominale,  la  balle  a  labouré  le 
hile  de  la  rate,  sans  intéresser  l'estomac,  ni  le  rein  ;  traversant  de  nou¬ 
veau  le  diaphragmé,  elle  est  rentrée  dans  la  cavité  thoracique  et  sans 
blesser  cette  fois-ci  le  poumon,  est  sortie  en  perforant  la  paroi  thora¬ 
cique  postérieure  juste  au-dessous  de  la  12e  côte.  — 

La  rate  enlevée  est  plutôt  petiie;  ses  dimensions  sont  10  cm.  X  6  cm. 
X  2,5  cm.  Sur  sa  face  interne,  on  remarque  à  l’union  du  tiers  inférieur 
et  des  deux  tiers  supérieurs  un  sillon  oblique  en  bas  et  en  arrière, 
étendu  d’un  bord  à  l’autre  de  l’organe,  coupant  donc  presque  perpen¬ 
diculairement  le  hile  :  ce  sillon  large  de  1  à  2  centimètres  suivant  les 
points,  profonde  de  1  centimètre  environ,  se  dilate  notablement  au 
niveau  de  la  face  postérieure  de  la  rate.  Du  reste,  sur  la  face  externe 
ou  convexe  de  la  rate  il  apparaît  sous  forme  de  deux  fissures,  l’une 
franchissant  le  bord  postérieur  et  longue  de  2  centimètres,  L autre  plus 
courte  (1  centimètre)  coupant  le  bord  antérieur. 

Obs.  IL  —  Le  28  septembre  1907,  je  suis  appelé  d’urgenee  à  l’hôpital 
Broussais  pour  un  petit  malade  qui  vient  de  recevoir  un  coup  de 
revolver.  Il  s’agit  d’un  jeune  apache  de  dix-huit  ans.  Le  blessé  vient  de 
recevoir,  il  y  a  trois  heures  à  peine,  un  coup  de  feu  par  derrière  :  la 
balle  de  revolver  a  pénétré  dans  la  région  lombaire  gauche,  immédia¬ 
tement  au-dessous  de  la  12e  côte,  et  en  dehors  du  bord  externe  des 
muscles  de  la  masse  sacro-lombaire.  D’après  les  dires  du  blessé,  le 
coup  aurait  été  tiré  d’arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut.  Pendant  le 
transport  à  l’hôpital,  il  aurait,  dit-il,  vomi  du  sang,  mais  il  est  diffi¬ 
cile  de  savoir  s’il  s’agit  réellement  de  sang  et  non  de  vin.  Depuis  son 
entrée  à  l’hôpital,  il  a  uriné  et  l’urine  ne  contient  pas  de  sang. 

A  l’examen,  on  constate  l’orifice  d’entrée  de  la  balle,  tel  que  nous 
l’avons  précédemment  décrit,  mais  on  ne  découvre  pas  d’orifice  de 
sortie;  on  ne  sent  nulle  part  la  balle  sous  la  paroi. 

Par  l’orifice  de  la  balle,  s’écoule  une  quantité  de  sang  très  minime. 

Le  blessé  se  plaint  peu,  surtout  de  l’estomac,  il  ne  semble  en  rien 
gêné  pour  respirer. 

L’examen  de  la  plèvre,  des  poumons  et  du  cœur  ne  révèle  rien 
d’anormal  :  pas  d’hémothorax,  pas  de  pneumothorax. 

L’examen  de  l’abdomen  permet  de  reconnaître  une  contracture 
musculaire  généralisée  à  la  paroi  abdominale,  sans  point  douloureux 
précis  nulle  part.  La  percussion  ne  révèle  aucune  trace  d’épanchement 
sanguin  dans  l’abdomen.  11  n’y  a  pas  de  disparition  de  la  matité  hépa¬ 
tique. 
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L’état  général  semble  très  bon  ;  pas  d’état  de  choc  marqué.  Le  pouls 
est  à  90  environ.  Il  n’y  a  pas  de  signe  d’hémorragie  interne. 

En  présence  de  ces  symptômes,  et  surtout  de  cette  contracture 
généralisée  de  l’abdomen,  étant  donné  le  siège  de  l'orifice  d'entrée  de 
la  balle,  je  crois  absolument  indiqué  d’intervenir,  et  l’opération  est 
pratiquée  sur  le  champ. 

Incision  transversale  partant  de  l’orifice  de  la  balle  en  arrière,  et  se 
dirigeant  horizontalement  en  avant  jusqu’au  bord  externe  du  grand 
droit.  Section  de  la  peau  et  des  muscles  sous-jacents,  puis  section  de 
la  partie  inférieure  de  la  cage  thoracique,  au  fur  et  à  mesure  que.  les 
côtes  (ou  cartilages)  se  trouvent  sur  le  trajet  de  l’infcision.  Ce  premier 
temps  est  assez  long,  parce  qu’il  faut  faire  une  hémostase  un  peu  déli¬ 
cate. 

Après  incision  du  diaphragme  dans  la  plaie,  j’ouvre  le  péritoine  et 
je  tombe  aussitôt  sur  un  épanchement  sanguin  intrapéritonéal  d’abon¬ 
dance  moyenne.  J’en  évacue  une  partie,  et  je  porte  aussitôt  la  main 
vers  la  rate;  c’est  en  effet  celle-ci  qui  est  la  source  de  l’hémorragie  : 
il  existe  sur  elle  une  plaie  en  séton  traversant  la  face  interne  de  la 
rate,  près  du  hile.  Je  me  décide  aussitôt  sans  tenter  un  tamponnement 
à  pratiquer  la  splénectomie  qui  est  très  facile,  avec  deux  ligatures 
sur  le  pédicule.  Une  de  ces  ligatures  ayant  glissé  est  immédiatement 
remplacée.  Une  deuxième  ligature  de  sûreté  est  mise  sur  chacun  des 
pédicules. 

J’éponge  alors  vivement  une  partie  du  sang  contenu  dans  l’ab¬ 
domen,  mais  il  semble  qu’il  en  vieht  toujours  d’au-dessous  de  la  face 
inférieure  du  foie,  et  mon  aide  croit  avoir  vu  là  une  plaie  du  foie,  ce 
qui  est  possible.  J’agrandis  alors  l’ouverture  jusqu’à  la  ligne  médiane 
en  sectionnant  transversalement  le  muscle  grand  droit,  puis  j’incise 
verticalement  cette  ligne  médiane  sur  une  faible  hauteur.il  m’est  alors 
facile  de  découvrir  le  foie,  de  l’inspecter  à  mon  aise,  et  de  constater  que 
le  sang  qu’on  voit  n’est  autre  que  le  sang  venant  de  la  rate  et  collecté 
en  ce  point  grâce  à  la  position  sur  le  côté  droit  du  blessé  pendant  le 
début  de  l’opération. 

Revenant  alors  à  l’hypochondre  gauche,  j’examine  l’estomac  et  je  ne 
tarde  pas  à  trouver  sur  sa  face  postérieure  une  petite  perforation 
arrondie  que  j’aborde  après  avoir  déchiré  le  feuillet  postérieur  de 
l’arrière-cavité  des  épiploons,  lui-même  perforé  par  la  balle.  La  plaie 
stomacale  est  fermée  en  deux  plans.  J’examine  avec  soin  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’estomac  sans  y  trouver  le  moindre  orifice.  Etant  donné  le 
siège  élevé  du  coup  de  feu,  je  juge  inutile  d’explorer  le  gros  intestin 
et  surtout  le  grêle.  Le  rein  est  intact.  Il  existe  seulement  une  infiltra¬ 
tion  sanguine  de  l’atmosphère  celluleuse  périrénéate. 

Après  m’être  bien  rendu  compte  qu’il  n’existe  pas  d’orifice  dans  le 
diaphragme  ou  sur  la  paroi  abdominale,  je  ferme  la  portion  verticale 
de  l’incision  par  trois  plans  de  suture  ;  j’en  fais  de  même  pour  la  por¬ 
tion  horizontale  ;  par  quelques  fils,  je  fixe  la  partie  inférieure  du 
rebord  thoracique  à  la  partie  restée  en  place.  Le  drainage  est  fait 
par  deux  drains  et  deux  mèches  placés  dans  la  profondeur  de  l’hypo- 
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chondre  gauche  et  sortant  par  la  partie  tout  à  fait  postérieure  de  l’in¬ 
cision  transversale. 

L’opération  a  duré  un  peu  plus  d’une  heure  et  demie;  elle  a  d’ail¬ 
leurs  été  très  bien  supportée. 

Les  suites  opératoires  sont  excellentes;  le  malade  se  remonte  vite  et 
bien. 

Le  3e  jour,  en  faisant  le  pansement,  je  trouve,  en  arrière,  une  frange 
épiploïque  qui  sort  par  la  plaie.  Sous  l’influence  de  secousses  de  toux, 
les  agrafes  ont  cédé  en  ce  point;  les  catguts  mis  sur  les  muscles  se 
sont  dénoués  et  la  plaie  baille.  Je  rentre  l’épiploon  dans  l’abdomen  et 
je  suture  l’extrémité  postérieure  de  la  plaie  en  deux  plans  au  fil  de 
lin  et  au  crin. 

Ultérieurement  à  la  partie  antérieure  de  l’incision  transversale,  au 
niveau  du  muscle  grand  droit,  sous  l’influence  des  mouvements  de 
toux,  les  agrafes  et  les  catguts  cèdent;  il  se  produit  un  peu  de  nécrose 
du  muscle  au  niveau  de  la  ligne  de  suture,  d’où  il  résulte  une  désunion 
de  la  plaie  qui  se  comble  peu  à  peu  par  bourgeonnement. 

En  arrière,  drains  et  mèches  sont  peu  à  peu  retirés. 

Le  blessé  sort  guéri  à  la  fin  d’octobre  ;  il  n’y  a  plus  que  les  deux 
extrémités  de  la  plaie  qui  ne  soient  pas  cicatrisées. 

Je  l’ai  revu  au  mois  de  novembre  1907  ;  la  plaie  était  alors  absolument 
cicatrisée.  Actuellement,  il  est  en  bonne  santé  ;  il  a  été  revu  plusieurs 
fois  dans  le  service  de  Broussais,  mais  je  n’ai  jamais  pu  obtenir  qu’il 
revienne  me  voir  pour  me  rendre  compte  de  son  état. 

La  rate  enlevée  est  plutôt  volumineuse;  quoique  rétractée  par  le 
formol,  elle  mesure  encore  8  cent.  X  7  cent.  X  4  centimètres. 

A  l’union  des  faces  interne  et  postérieure,  d’une  part,  avec  la  face 
inférieure,  d’autre  part,  la  rate  est  perforée  par  un  canal  creusé  par 
la  balle.  L’orifice  d’entrée  est  situé  presque  sur  le  bord  postérieur  de 
l’organe  et  se  prolonge  sur  la  face  externe  par  une  fissure  de  15  milli¬ 
mètres  environ,  qui  franchit  le  bord  postérieur. 

L’orifice  de  sortie,  plus  petit  et  plus  nettement  arrondi,  se  trouve 
vers  le  milieu  de  la  face  interne  à  2  centimètres  en  avant  du  hile. 

Obs.  III.  —  Le  1er  juin  (910,  j’étais  appelé  d’urgence  vers  minuit  à 
l’hôpital  Broussais  pour  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  environ  qui 
venait  d’être  atteint  de  plusieurs  coups  de  revolver.  Les  renseigne¬ 
ments  qu’il  donne  sont  des  plus  vagues  :  les  Coups  de  feu  ont  été  tirés 
à  faible  distance  (1  m.  50  environ,  dit-il);  mais  il  n’en  peut  dire  exac¬ 
tement  ni  le  nombre  ni  la  direction . 

L’interne  du  service,  qui  l’a  examiné  avant  mon  arrivée,  me  dit  qu’il 
a  reçu  quatre  coups  de  feu.  L’un  d’eux  siège  au  niveau  de  la  partie 
supéro-externe  de  la  cuisse  droite;  c’est  une  plaie  avec  trajet  complet; 
la  balle  semble  être  entrée  en  avant  et  sortie  en  arrière,  traçant  ainsi 
un  séton  à  travers  les  masses  musculaires  de  la  face  externe  de  la 
cuisse  un  peu  au-dessus  du  grand  trochanter.  Aucun  des  deux  orifices 
ne  saigne. 

Au  cou,  il  existe  une  plaie  sur  la  partie  latérale  gauche,  au  niveau  du 
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creux  parotidien.  Cet  orifice,  minuscule,  comme  d’ailleurs  tous  les 
autres,  est  entouré  d’un  cercle  d’incrustation  de  poudre,  large  de  1  à 
2  centimètres  environ,  et  à  peu  près  régulièrement  concentrique  à  cet 
orifice.  Par  lui  se  fait  jour  une  hémorragie  fort  minime.  Il  n’y  a  là  ni 
gonflement,  ni  souffle,  ni  battements,  rien  qui  indique  une  lésion  des 
vaisseaux  ou  nerfs  de  la  région.  Impossible  de  sentir  la  balle  ni  à 
proximité,  ni  en  palpant  les  régions  voisines.  D’ailleurs,  à  part  une 
douleur  très  minime,  cette  plaie  ne  cause  aucun  trouble  au  blessé. 

Les  autres  plaies  siègent  au  niveau  de  la  partie  latérale  et  inférieure 
du  thorax  à  gauche. 

L’une  est  immédiatement  sous-jacente  au  rebord  costal  sur  la  ligne 
axillaire  moyenne,  elle  ne  saigne  pas  et  on  n’a  aucun  indice  sur  le 
trajet  qu’a  pu  effectuer  la  balle. 

La  deuxième  est  située  un  peu  plus  haut  et  en  arrière,  dans  le  Ifi* es¬ 
pace  intercostal,  sur  la  ligne  scapulaire  ;  elle  a,  comme  la  précé¬ 
dente,  l’aspect  d’un  orifice  d’entrée  et  ne  saigne  guère. 

Quel  a  été  le  trajet  suivi  par  les  deux  balles?  C’est  ce  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  savoir  a  priori.  Cependant  sur  le  thorax  on  trouve  à  droite  un 
peu  au-dessus  du  rebord  costal,  à  la  hauteur  de  l’appendice  xiphoïde, 
une  petite  place  qui  présente  une  ulcération  ou  mieux  une  plaie 
contuse,  de  4  à  5  millimètres  de  diamètre,  arrondie,  qui  pourrait,  elle 
aussi,  passer  pour  une  plaie  d’entrée  de  balle,  si  la  peau  à  cet  endroit 
ne  montrait  qu’il  n’existe  qu’une  simple  excoriation  superficielle  sans 
trajet  s’enfonçant  dans  la  profondeur,  et  si  au-dessous  de  la  peau  on 
ne  sentait  très  nettement  une  balle.  Evidemment,  cette  balle  est  une 
de  celles  qui  ont  pénétré  à  gauche  et  qui  après  avoir  traversé  tout  l’étage 
supérieur  de  l’abdomen  est  venue  confondre  la  peau  de  dedans  en 
dehors  sans  pouvoir  la  perforer.  Mais  il  est  impossible  de  savoir  à  quel 
orifice  d’entrée  appartient  cette  balle. 

Quant  à  l’autre  balle,  c’est  en  vain  que  je  palpe  la  partie  inférieure 
du  thorax  en  avant,  en  arrière  et  sur  les  côtés  ;  nulle  part  je  ne  sens  de 
balle  sous  la  peau. 

Les  phénomènes  accusés  par  le  blessé  sont  les  suivants  :  état  de  choc 
peu  marqué,  mais  un  peu  d’agitation. 

Il  dit  que  quand  il  a  été  blessé,  il  était  à  jeun  ;  après  l’accident  il  a 
eu  un  vomissement  de  sang  et  deux  ou  trois  crachotements  sanglants. 
Un  peu  de  dyspnée. 

Il  se  plaint  de  douleurs  abdominales  assez  vives  ;  la  palpation  de 
l’abdomen  lui  est  désagréable  et  douloureuse.  L’abdomen  n’est  pas 
ballonné,  il  est  au  contraire  déprimé,  .manifeste ment  tendu  et  rigide, 
surtout  dans  sa  moitié  supérieure.  La  palpation  est  douloureuse  et  ne 
révèle  rien  d’autre  que  la  tension  de  la  paroi. 

La  percussion  ne  montre  aucun  changement  dans  la  matité  hépa¬ 
tique,  aucune  trace  d’épanchement  libre  dans  le  péritoine.  L’existence 
de  lésions  viscérales  n’est  donc  pas  douteuse  et,  quel  qu’ait  pu  être  le 
trajet  de  la  balle,  il  est  certain  que  l’estomac  et  le  foie  ont  été  atteints. 

Du  côté  du  poumon  gauche,  il  semble  y  avoir  une  plaie,  car  il  y  a  <du 
pneumothorax,  mais  peu  marqué,  car  on  entend  encore  la  respiration. 
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Il  n’y  a  pas  d’épanchement  liquide  appréciable.  A  droite,  on  ne  note 
rien,  pas  plus  qu’au  cœur.  Le  pouls  est  à  100  environ.  Enfin  le  blessé 
a  uriné  sans  qu’il  y  ait  de  traces  de  sang  dans  ses  urines. 

En  présence  de  ces  divers  signes,  une  laparotomie  s’imposait.  Je  la 
pratique  sur  le  champ,  deux  ou  trois  heures  au  plus  après  l’accident. 

Anesthésie  à  l’éther.  Stérilisation  de  la  peau  à  la  teinture  d’iode. 

Incision  médiane  verticale  sus-ombilicale.  —  Dès  l’ouverture  de  l'ab¬ 
domen,  on  tombe  sur  une  plaie  de  la  face  convexe  du  foie;  celle-ci  est 
au  rgs  du  ligament  suspenseur  du  foie  sur  le  lobe  gauche,  à  S  centi¬ 
mètres  environ  du  bord  libre;  elle  est  arrondie,  de  4  à  5  millimètres 
de  diamètre  et  saigne  fort  peu.  Je  la  suture  d’un  point  au  catgut  en 
rabattant  sur  elle  la  face  gauche  du  ligament  suspenseur. 

Soulevant  alors  le  foie,  je  trouve  une  deuxième  plaie  sur  la  face  infé¬ 
rieure  présentant  les  mêmes  caractères  que  la  précédente,  mais  beau¬ 
coup  plus  à  gauche  et  tout  près  du  bord  antérieur  du  foie.  Un  point  de 
suture  au  catgut. 

Sur  l’estomac,  je  trouve  presque  immédiatement  deux  plaies,  situées- 
toutes  deux  sur  la  face  antérieure  suivant  une  ligne  oblique  en  haut  et 
à  droite,  l’inférieure  presque  au  ras  de  l'insertion  du  grand  éprploon,  la 
supérieure  un  peu  plus  haut,  en  plein  sur  la  face  antérieure.  Ces  deux 
plaies  de  très  petites  dimensions  présentent  les  mêmes  caractères: 
elles  ne  saignent  pas,  ne  bâillent  pas  et  semblent  obliquement  creusées 
dans  la  paroi  stomacale,  ne  laissant  rien  s’écouler  de  son  contenu.  Je 
les  suture  par  deux  plans  de  catgut,  renforçant  la  suture  inférieure 
par  une  frange  épiploïque. 

Portant  alors  mon  attention  sur  l’hypochondre  gauche,  je  constate 
qu’il  existe  une  plaie  de  la  rate,  mais  il  m’est  impossible  de  l’atteindre 
par  cette  voie.  Aussi,  je  me  vois  obligé  de  pratiquer  un  débridement 
transversal  vers  la  gauche,  quejë  fais  malheureusement  trop  bas.  Ecar¬ 
tant  alors  les  lèvres  de  la  plaie,  je  vois  que  la  rate  présente  sur  sa  face 
externe  un  large  sillon  étendu  sur  presque  toute  la  largeur  de  cette  face, - 
peu  profond  et  ne  saignant  qu’assez  peu.  J’altire  la  rate  en  bas  et  je 
pratique  sur  elle  trois  points  de  suture  qui  ferment  toute  la  plaie  et 
font  une  hémostase  complète,  sauf  une  légère  hémorragie  par  les  points 
de  suture  qui  n’ont  d’ailleurs  nullement  eoupéleparenehyne,  et  qu’une 
légère  compression  eût  sans  doute  suffi  à  arrêter. 

Malheureusement  la  rate  avait  un  pédicule  très  court,  ce  qui  néces¬ 
sitait  une  certaine  force  de  traction  pour  l’abaisser  jusqu’à  la  plaie,  et 
à  ce  moment  il  se  produisit  «ne  rupture  au  niveau  du  pédicule,  si 
bien  que  je  me  vis  obligé  de  pratiquer  d’urgence  la  splénectomie  avec 
ligature  isolée  des  vaisseaux  du  pédicule,  car  il  a  fallu  sectionner 
■celui-ci  ma  ras  du  hile. 

L'hémostase  de  la  loge  splénique  était  parfaite,  mais,  dès  que  la  raté 
avait  été  abaissée,  il  s’était  produit  un  léger  degré  de  traumatopnée 
dans  le  fond  de  la  région,  indiquant  l'existence  d’une  plaie  du  diaphragme. 

Aussi,  après  la  splénectomie,  j’examine  cet  organe  et  j’y  vois  un 
petit  orifice  arrondi  que  je  saisis  avec  une  pince  et  sur  lequel  je 
mets  un  point  de  suture. 
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Enfin,  j’examine  avec  soin  l’angle  splénique  du  côlon  et  les  anses 
intestinales  voisines  sans  y  rien  découvrir  d’anormal. 

Après  avoir  placé  dans  la  loge  splénique  un  drain  et  deux  mèches 
pour  tamponner,  je  referme  la  paroi;  l’incision  transversale  avec  trois 
ou  quatre  points  au  fil  de  bronze  ;  la  plaie  médiane  avec  trois  plans  au 
catgut. 

L’opération  entière  a  duré  une  heure  et  demie  environ;  elle  n’a  été 
marquée  par  aucun  incident  notable  ;  il  n’y  a  jamais  eu  la  moindre 
alerte  respiratoire,  mais,  du  commencement  à  la  fin  de  l’interven,tion, 
le  sang  a  présenté  une  coloration  noire  asphyxique. 

Ablation  de  la  balle  sous-cutanée  au  niveau  de  la  région  hépatique . 

Le  lendemain  matin,  la  température  est  à  39  degrés,  le  pouls  à 
130  degrés.  Le  malade  est  pâle  et  un  peu  asphyxique.  Il  vomit  abon¬ 
damment  un  liquide  aqueux  auquel  sont  mélangés  des  débris  pulvéru¬ 
lents  noirâtres  qui  ressemblent  à  du  sang  digéré.  A  l’auscultation,  on 
note  la  persistance  de  la  respiration  à  gauche,  pas  d’épanchement  san¬ 
guin  notable,  et  en  avant  une  zone  de  râles  crépitants  ou  sous-crépi- 
tants  Ans  au  niveau  de  la  partie  antérieure  et  inférieure  du  poumon 
gauche.  Urines  normales,  sans  traces  de  sang. 

L’état  du  malade  va  en  empirant  et  il  succombe  le  soir  à  4  h.  1/2 
environ,  moins  de  vingt-quatre  heures  après  l’accident. 

Le  blessé  a  découvert  lui-même  à  la  partie  supérieure  du  thorax,  un 
peu  au-dessous  du  milieu  de  la  clavicule  gauche,  une  balle  sous  la  peau. 

Autopsie.  —  Grâce  à  l’amabilité  de  M.  le  Dr  Paul,  médecin  légiste 
commis  par  le  arquet,  j’ai  pu  assi>ter  à  l’autopsie  du  blessé,  pratiquée 
à  la  Morgue  au  bout  de  quarante-huit  heures. 

La  plaie  de  la  cuisse  ne  présente  rien  de  particulier  à  signaler. 

Du  côté  de  l’abdomen,  il  n’existe  aucune  trace  de  péritonite  et  il  n’y 
a  qu’une  très  minime  quantité  de  sang  épanché.  La  loge  splénique  est 
parfaitement  sèche. 

Il  n’existe  aucune  lésion  intestinale  dans  la  région  de  l’angle  splé¬ 
nique. 

La  suture  du  foie  tient  bien  ;  de  même  pour  l’estomac.  L’ouverture 
de  ce  viscère  montre  qu’il  existe  encore  à  son  intérieur  une  quantité 
assez  notable  de  résidu  noirâtre,  sang  digéré.  Les  plaies  de  la  muqueuse 
n’avaient  pas  été  comprises  dans  la  suture. 

A  l’ouverture  du  thorax,  on  note  dans  la  plèvre  gauche  l’existence 
d’une  petite  quantité  de  sang  liquide  (150  à  200  centimètres  cubes 
environ).  Le  poumon  présente  les  lésions  suivanles  :  sur  le  lobe  infé¬ 
rieur  existe  une  plaie  perforante  répondant  à  la  languette  antérieure  ; 
elle  commence  sur  la  face  inférieure  diaphragmatique  et,  après  un  tra¬ 
jet  de  2  ou  3  centimètres,  le  trajet  pulmonaire  se  termine  sur  la  face 
supérieure  de  ce  lobe  qui  se  trouve  en  contact  avec  le  lobe  supérieur. 
Celui-ci  est  lui-même  traversé  près  de  son  bord  antérieur  par  un  trajet 
long  de  4  à  b  centimètres,  qui  commence  sur  la  face  en  contact  avec 
le  lobe  inférieur  et  se  porte  obliquement  en  haut,  en  avant  et  en  de¬ 
dans  pour  sortir  sur  la  face  externe  du  lobe,  tout  près  de  son  bord 
antérieur.  Sur  toute  cette  région,  le  poumon  est  rouge  violacé,  infiltré 
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(Je  gang.  Les  plaies  sont  minuscules  et  demandent  à  être  recherchées 
avec  le  plus  grand  soin.  Le  reste  du  poumon  est  congestionné. 

A  ce  trajet  correspond  un  orifice  situé  au  niveau  du  fond  du  cul-de- 
sac  costo-diaphragmatique  et  coriespondant  à  la  plaie  thoracique  anté¬ 
rieure.  La  balle  correspondante  est  celle  qui  se  trouve  sous  la  peau 
dans  la  région  sous-claviculaire  ;  elle  a  traversé  très  obliquement  la 
paroi  abdominale,  a  pénétré  dans  le  thorax  au  fond,  du  cul-de-sac 
costo-diaphragmatique  et,  après  avoir  traversé  le  poumon,  a  pénétré 
dans  le  troisième  espace  intercostal,  très  obliquement  ascendante,  en 
frôlant  le  bord  inférieur  de  la  deuxième  côte  pour  venir  se  perdre  sous 
la  peau. 

Quant  à  l’autre  balle  postérieure  de  la  région  gauche,  elle  a,  après 
avoir  traversé  presque  perpendiculairement  la  paroi,  perforé  le  dia¬ 
phragme  et  produit  dans  l'abdomen  les  lésions  que  nous  connaissons. 

Enfin,  la  plaie  cervicale  est  une  plaie  complète  ;  la  balle  entrée  où 
nous  avons  dit  a  traversé  le  cou  obliquement  en  arrière  et  en  dedans, 
en  perforant  les  masses  musculaires  de  la  nuque,  et  est  sortie  presque 
sur  la  ligne  médiane  postérieure,  un  peu  au-dessous  du  cuir  chevelu, 
sous  forme  d’une  petite  fente  verticale  de  4  à  5  millimètres  de  haut, 
presque  imperceptible. 

11  existait  enfin  une  dernière  plaie  qui  n’avait  pas  été  reconnue  pen¬ 
dant  la  vie  :  elle  siégeait  au  niveau  de  la  région  lombaire  droite  ;  la 
balle,  après  avoir  rencontré  l’apophyse  transverse  de  la  première  ver¬ 
tèbre  lombaire  et  l’avoir  écornée  en  se  déformant,  a  pénétré  dans  le 
rein  droit  tout  près  de  son  hile  et  est  restée  incluse  dans  le  parenchyme 
de  cet  organe  où  elle  a  été  retrouvée  tordue  en  spirale. 

Les  trois  balles  retrouvées  étaient  trois  petites  balles  à  chemise  de 
cuivre  de  6  millimètres  environ  de  diamètre. 

Notre  collègue  Guibé  a  dû  se  féliciter  d’avoir  à  traiter  3  cas  de 
plaies  de  la  rate  par  arme  à  feu  ;  c’est  là  une  statistique  person¬ 
nelle  que  beaucoup  d’entre  nous  seraient  heureux  de  pouvoir 
présenter.  Comparées  en  effet  aux  ruptures  traumatiques,  les  plaies 
de  la  rate  sont  rares.  Toutes  les  statistiques  publiées  antérieure¬ 
ment  accusent  une  différence  très  sensible  entre  les  ruptures  et 
les  plaies  de  cet  organe.  En  1909,  je  citais  dans  la  Gazette  des 
hôpitaux ,  à  propos  d  une  étude  sur  la  thérapeutique  chirurgicale 
des  plaies  de  la  rate,  45  observations  de  ruptures  traitées  chirur¬ 
gicalement,  et  9  seulement  de  blessures  ouvertes.  Février  dans  son 
rapport  au  XIVe  Congrès  français  de  chirurgie  en  1901,  signalait 
56  interventions  pour  ruptures  sous-eulanées  et  6  pour  des 
plaies  par  armes  à  feu.  - 

Berger  dans  les  Arch.  f.  klin.  Chir.  de  1902  (t.  68,  p.  762  et  865) 
réunissait  90  cas  de  ruptures  spléniques,  18  cas  de  plaies  par 
armes  à  feu,  et  19  cas  de  plaies  par  armes  blanches. 

Bien  que  les  faits  se  soient  multipliés,  les  statistiques  les  plus 
modernes  accusent  toujours  la  même  différence. 


-994 


SOCIÉTÉ  DE  CUIRURGIE 


Berger,  dans  une  deuxième  statistique  publiée  dans  les  Arch.  f. 
klin.  Chir.,  1907,  trouvait  168  cas  de  ruptures  traumatiques  sous- 
cutanées  pour  43  eas  de  plaies  par  armes  à  feu  et  30  cas  de  plaies 
par  armes  blanches. 

George  ben  Johnston  en  1908,  dans  les  Annals  of  Surgery,  trou¬ 
vait  une  proportion  moins  élevée  que  Berger  de  plaies  de  la  rate, 
puisque,  sur  113  observations  de  splénectomies  pratiquées  pour 
des  lésions  traumatiques  depuis  1900,  il  y  en  avait  11  seulement 
pour  des  plaies  par  armes  à  feu  et  6  pour  des  plaies  par  coups  de 
couteau. 

Enfin,  dans  sa  thèse  sur  les  ruptures  traumatiques  de  la  rate 
(Paris,  1909),  Planson  admet  que  les  contusions  et  ruptures  sous- 
cutanées  traumatiques  de  la  rate  s’observeraient  dans  la  propor¬ 
tion  de  70  à  85  p.  100  des  cas  où  il  y  a  eu  lésions  traumatiques 
de  la  rate. 

Dans  les  3  observations  qui  nous  ont  été  présentées  par  Guibé, 
le  côté  clinique  n’offre  rien  de  particulier  ;  c’est  l’histoire  des 
plaies  de  l’abdomen  en  général,  et  ici  le  danger  vient  non  seule¬ 
ment  de  la  péritonite,  mais  encore  de  l’hémorragie.  Je  tiens  toute¬ 
fois  à  faire  remarquer  que  ce  ne  sont  pas  les  signes  d’hémorragie 
qui  chez  les  malades  de  Guibé  ont  commandé  l’intervention, 
mais  bien  l’état  de  contracture,  la  rigidité  de.  la  paroi  abdominale, 
qu’on  a  considéré  avec  raison  comme  un  des  meilleurs  signes  des 
lésions  viscérales  profondes  dans  les  contusions  et  lefe  plaies  de 
l’abdomen  ;  ce  signe  était  manifeste  chez  les  trois  malades 
observés  par  Guibé,  et  c’est  en  se  basant  sur  son  existence  que 
Guibé  est  intervenu. 

Mais  ce  qui  doi  t  dans  ce  rapport  retenir  tout  particulièrement 
notre  attention,  c’est  la  question  du  traitement  chirurgical  des 
plaies  de  la  rate.  Or,  ici  certaines  difficultés  surgissent,  qui  rendent 
la  thérapeutique  des  plaies  de  la  rate  bien  différente  de  celle  des 
contusions  et  qui  tiennent  à  la  disposition  anatomique  de  ces; 
.plaies. 

Ces  plaies  s’accompagnent  le  plus  souvent,  en  effet,  de  lésions 
multiples  des  organes  du  voisinage  ;  il  en  était  ainsi  dans  les 
observations  de  notre  collègue;  le  foie,  l’estomac,  les  intestins,  le 
rein,  etc'.,  peuvent  être  lésés;  en  même  temps  que  la  rate,  la  plèvre, 
le  poumon,  le  diaphragme  peuvent  être  également  atteints  dans 
les  cas  de  plaies  thoraco-abdominales  où  le  projectile  avant  de 
pénétrer  dans  l’abdomen  a  perforé  la  paroi  thoracique. 

Sur  93  cas  de  plaies  de  la  rate  par  armes  à  feu  traités  chirurgi¬ 
calement,  qui  figurent  dans  notre  statistique,  17  fois  la  rate  était; 
seule  atteinte  ;  6  fois  la  rate  et  l’estomac  étaient  atteints  simul¬ 
tanément  ;  17  fois  le  projectile  avait  frappé  en  même  temps 
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l’estomac,  l’intestin,  le  foie,  le  rein  et  la  rate;  25  fois  les  lésions 
intéressaient  la  plèvre,  le  diaphragme  et  la  rate  ;  23  fois  la  plèvre,  le 
poumon,  le  diaphragme,  le  foie,  la  rate,  l’estomac;  enfin,  dans 
7  cas  les  lésions  sont  inconnues. 

On  conçoit  que  l’intervention  puisse  varier  notablement  suivant 
le  point  de  pénétration  du  projectile,  suivantla  nature  et  l’étendue 
des  désordres  observés.  Etant  donnée  la  gravité  des  lésions  cons¬ 
tatées  dans  certains  cas,  on  comprend  que  des  opérations  parfois 
très  mutilantes  et  conséquemment  très  redoutables  pour  des  sujets 
profondément  déprimés  aient  dû  être  entreprises  et  que  les 
résultats  opératoires  soient  loin  d’être  satisfaisants.  Il  en  était 
ainsi  chez  les  malades  dont  Guibé  nous  rapporte  l’histoire.  Chez 
son  premier  blessé,  l’orifice  d’entrée  de  la  balle  était  situé  dans 
le  6e  espace  intercostal  au-dessous  et  en  dehors  du  mamelon; 
l’orifice  de  sortie  se  trouvait  du  côté  gauche  à  la  région  lombaire. 
Guibé  a  commencé  par  faire  une  incision  verticale  commençant 
en  haut  à  la  6e  côte,  un  peu  au-dessus  de  l’orifice  d’entrée  de  la 
balle,  et  descendant  le  long  du  bord  externe  du  muscle  droit 
jusqu’en  un  point  situé  un  peu  au-dessous  d’une  ligne  passant 
par  l’ombilic.  Chemin  faisant  il  sectionne  les  cartilages  des  7e,  8e, 
9e  côtes,  de  façon  à  créer  une  brèche  thoracique  qui  lui  permettra 
d’explorer  le  poumon,  la  plèvre,  le  diaphragme,  le  péricarde,  car 
la  plaie  està  la  fois  thoracique  et  abdominale,  et  de  traiter  les  lésions 
s’il  y  en  a.  L’incision  verticale  comprend  le  diaphragme  lui-même 
sur  une  certaine  hauteur. 

Il  constate  que  le  sang  vient  de  la  profondeur  de  l’hypochondre 
gauche,  mais  comme  il  ne  peut  en  préciser  la  souree,  il  branche 
sur  l’incision  verticale  une  deuxième  incision  horizontale,  puis 
pratique  la  résection  du  bord  cartilagineux  du  thorax  à  l’aide  de 
ciseaux,  après  avoir  dépouillé  les  deux  faces  du  bord  cartilagi¬ 
neux  de  ses  insertions  musculaires,  par  un  procédé  expéditif  ana¬ 
logue  à  celui  que  j’ai  préconisé  jadis.  Il  obtient  alors  un  jour 
énorme  sur  la  loge  splénique,  ce  qui  confirme  ce  que  j’ai  dit  sur 
la  valeur  de  la  résection  du  bord  cartilagineux  du  thorax  comme 
voie  d’accès  sur  les  organes  haut  situés  sous  la  coupole  du  dia¬ 
phragme.  11  reconnaît  alors  que  la  source  de  l’hémorragie  est 
dans  la  rate,  et  il  pratique  la  splénectomie. 

Chez  son  deuxième  blessé,  la  balle  avait  pénétré  dans  la  région 
lombaire  gauche  immédiatement  au-dessous  de  la  12e  côte  et  en 
dehors  du  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire;  en  avant  on 
ne  voyait  nulle  part  l’orifice  de  sortie  du  projectile.  Notre  collègue 
a  fait  une  longue  incision  transversale  partant  de  l’orifice  de  la 
balle  en  arrière  et  se  dirigeant  horizontalement  en  avant  jusqu’à 
la  ligne  médiane;  il  a  sectionné  la  partie  inférieure  de  là  cage 
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thoracique  et  incisé  le  diaphragme.  A  travers  la  large  brèche  ainsi 
créée,  il  a  enlevé  la  rate  et  suturé  une  perforation  de  la  face 
postérieure  de  l’estomac. 

Chez  le  troisième  opéré  de  Guibé,  deux  balles  avaient  pénétré 
au  niveau  de  la  partie  latérale  et  inférieure  du  thorax  à  gauche, 
l’une  d’elles  était  venue  se  perdre  sous  la  peau,  à  droite,  un  peu 
au-dessus  du  bord  costal  à  la  hauteur  de  l’appendice  xiphoïde, 
après  avoir  traversé  tout  l’étage  supérieur  de  l’abdomen.  Notre 
collègue  fît  d’abord  une  incision  médiane  verticale  sus-ombilicale 
qui  lui  permit  de  suturer  une  plaie  de  la  face  supérieure  et  infé¬ 
rieure  du  foie  et  deux  plaies  de  la  face  antérieure  de  l’estomac; 
mais  constatant  l’existence  d’une  plaie  de  la  rate,  il  se  vit  dans  la 
nécessité  pour  l’atteindre  d’adjoindre  à  la  première  incision  un 
débridement  transversal  vers  la  gauche  ;  cette  incision  lui  permit 
de  faire  la  splénectomie  et  [de  suturer  une  perforation  du  dia¬ 
phragme. 

On  voit  en  [somme  par  ce  court  exposé  que  dans  les  trois  cas 
où  il  est  intervenu,  Guibé  a  eu  recours  à  trois  modes  d’inter¬ 
vention  différents.  C’est  qu’il  est  difficile  en  présence  des  lésions 
multiples  causées  par  le  projectile  qui  intéresse  à  la  fois  des 
régions  et  des  viscères  très  différents,  d’adopter  une  conduite 
applicable  à  tous  les  cas.  La  conduite  à  tenir,  en  effet,  vis-à-vis 
des  plaies  par  armes  à  feu  est  bien  différente  de  celle  qui  convient 
aux  plaies  par  armes  blanches.  Dans  les  plaies  par  armes  blanches, 
les  lésions  sont  locales,  voisines  du  point  de  pénétration  et  si  la 
blessure  rentre  dans  la  catégorie  des  blessures  thoraco-abdomi¬ 
nales,  la  voie  exclusivement  thoracique,  avec  résection  d’une  ou 
plusieurs  côtes  voisines  de  la  plaie  de  pénétration  et  élargisse¬ 
ment  de  la  plaie  diaphragmatique,  peut  suffire  à  explorer  la 
région  blessée  et  à  traiter  les  organes  lésés.  C’est  la  manière  de 
faire  que  préconisait  encore  récemment  Nieto  dans  un  article  de 
la  Revue  de  Gynécologie  et  de  Chirurgie  abdominale ,  1908,  p.  543. 
C’est  celle  que  partage  également  Thévenot  dans  un  article  de 
la  Province  médicale  (4  juin  1910). 

Mais  lorsqu’on  est  en  présence  d’une  plaie  par  arme  à  feu, 
même  s’il  s’agit  d’une  plaie  thoraco-abdominale,  la  balle  étant 
susceptible  de  déterminer  des  lésions  viscérales  très  éloignées  du 
point  de  pénétration,  la  voie  thoracique  ne  saurait  suffire.  La 
laparotomie  devient  l’opération  de  nécessité  qui  seule  permet  une 
exploration  complète  de  l’abdomen  ;  l’opération  sur  le  thorax  et 
sur  le  diaphragme  peut  être  combinée  à  la  laparotomie,  mais  elle 
passe  au  deuxième  plan.  C’est  ce  qu’a  bien  compris  noire  collègue 
Gtiibé  qui,  chez  ses  trois  opérés,  a  pratiqué  de  larges  laparotomies, 
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qu’il  a  combinées  chez  deux  d’entre  eux  à  des  interventions  inté¬ 
ressant  à  la  fois  le  thorax  et  le  diaphragme. 

La  statistique  des  plaies  de  la  rate  par  armes  à  feu  que  j’ai 
entre  les  mains  et  qui  porte  sur  95  cas,  montre  la  diversité  des 
interventions  pratiquées  et  la  prédominance  accordée  à  la  laparo¬ 
tomie.  Les  voies  d’accès  suivies  ont  été  les  suivantes  :  la  laparotomie 
a  été  pratiquée  23  fois  parce  qu’on  donne  des  détails  sur  la  façon 
dont  elle  a  été  exécutée  (Terrier,  Brewer,  Kirchner  (3  cas),  Kœnig, 
Riese,  Souligoux  (2  cas),  Postempski,  Mac  Cormac,  Halpern, 
Hoffmann  (2  cas),  Malinovsky,  Ohage,  Rœser,  Stern,  Sviajeninoff, 
Bertran,  Swiatecki  (3  cas). 

La  laparotomie  médiane  avec  débridement  transversal  a  été  faite 
11  fois  (Brehm,  Estor,  Krioukoff,  Lieblein,  Michaux,  Pavloff-Sil- 
vansky,  D.  Armee  San.  Ber.,  Peyrot,  Schulze,  Jankovsky,  Guibé); 

La  laparotomie  latérale  a  été  faite  9  fois  (Noetzel,  Mac  Raynolds, 
Tiffany,  D.  Armee  San.  Ber.,  Bestelmeyer,  Hagen,  Hotchkiss, 
Mauclaire,  Roubacheff); 

La  laparotomie  médiane  simple  a  été  faite  9  fois  (Demoulin, 
Feuner,  Hartmann,  Penkert,  Jankovsky  (2  cas),  Treves,  Hagen, 
Weir); 

La  laparotomie  médiane  avec  une  incision  parallèle  au  bord 
costal  a  été  faite  3  fois  (Weiss,  Finkelstein,  Kirchner); 

La  laparotomie  latérale  avec  incision  parallèle  au  bord  costal  a 
été  faite  2  fois  (Brennfleck,  Hagen  Thorn); 

La  laparotomie  parallèle  au  rebord  costal  a  été  faite  6  fois,  dont 
deux  fois  avec  résection  du  rebord  thoracique  (Murray,  Pels 
Lensden,  Borszeky,  Buchmann,  Partenheimer,  Zimmer)  ; 

La  laparotomie  latérale  avec  débridement  transversal  a  été  faite 
2  fois  (Fiske,  Bouglé)  ; 

La  laparotomie  parallèle  au  bord  costal  avec  débridement  en  haut 
a  été  faite  une  fois  (Bestelmeyer)  ; 

La  laparotomie  horizontale  a  été  faite  3  fois  (Guibé,  Kuttner, 
Jankowsky); 

La  thoracotomie  simple  a  été  pratiquée  6  fois  (Zimmermann, 
Bestelmeyer,  Bornhaupt,  Hagen,  Kirchner,  Schœfer)  ; 

La  thoracotomie  combinée  à  la  laparotomie  a  été  pratiquée  9  fois 
(Sodo,  Guibé,  Liné,  Morestin,  Hallopeau,  Krjenkow,  Graf,  Ziegler); 

Une  fois  on  s’est  contenté  de  pratiquer  le  tamponnement  par 
la  plaie  (Fielitz)  et  dans  9  observations  la  voie  d’accès  employée 
n’est  pas  indiquée  (Gilbert,  Longo,  Robinson,  Johnson,  Kroner, 
Robinson  (3  cas),  Ziegler). 

Guibé  insiste  dans  son  observation  n°  2,  sur  la  valeur  de  l’inci¬ 
sion  transversale  qu’il  a  pratiquée.  C’est  l’incision  que  Pauchet 
recommandait  déjà  au  Congrès  français  de  chirurgie  de  1903. 
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Grâce  à  elle,  Guibéapu  manœuvrer  facilement  dans  tout  l’étage 
supérieur  gauche  de  l’abdomen.  111a  croit  indiquée  dans  les  plaies 
de  l’abdomen  faites  d’arrière  en  avant,  où  elle  permet  de  suivre 
méthodiquement  de  proche  en  proche  le  trajet  de  l’agent  vulnérant. 
Rien  de  plus  facile,  si  le  besoin  s’en  fait  sentir  que  de  lui  adjoindre 
une  incision  verticale  soit  sur  la  ligne  médiane,  soit  sur  le  bord 
externe  du  droit,  ce  qui  permet  d’explorer  la  plus  grande  partie  de 
la  cavité  abdominale. 

A  première  vue,  lorsqu’on  lit  la  description  des  opérations 
pratiquées  par  Guibé,  on  pourrait  être  tenté  de  croire  qu’il  a  fait 
chez  ses  malades  des  opérations  peub-être  trop  étendues.  En 
réalité,  je  ne  le  pense  pas;  en  effet,  à  la  lecture  de  sa  première 
observation  on  constate  que,  malgré  la  large  opération  pratiquée, 
il  lui  a  été  impossible  de  suturer  les  plaies  du  diaphragme  et  qu’il 
a  méconnu  une  plaie  intéressant  le  lobe  inférieur  du  poumon, 
laquelle  a  vraisemblablement  été  la  source  de  cette  hémorragie 
constatée  dans  la  plèvre  au  moment  de  l’autopsie. 

Toutefois  je  crois  qu’il  sera  prudent  sur  des  sujets  aussi  grave¬ 
ment  atteints,  de  compliquer  le  moins  possible  l’acte  opératoire; 
sans  doute  Guibé  a  été  frappé  comme  moi  du  jour  énorme  que 
donne  la  section  ou  la  résection  du  bord  costal  pour  atteindre  des 
lésions  haut  situées  sous  le  diaphragme  ;  mais  il  va  de  soi  que  si 
l’on  peut  se  passer  de  toucher  au  squelette  costal,  la  chose  sera 
préférable,  parce  qu’il  n’est  pas  douteux  que  du  fait  dé  l’interven¬ 
tion  intéressant  le  thorax  en  même  temps  que  l’abdomen, l’opéra¬ 
tion  se  trouve  allongée  et  devient  plus  choquante  chez  des  sujets 
dont  les  farces  ont  besoin  d’être  avant  tout  ménagées. 

Quelle  que  soit  la  voie  d’accès  suivie  par  le  chirurgien,  la  con¬ 
duite  à  tenir  vis-à-vis  des  plaies  de  la  rate  par  balle  varie  suivant 
les  cas  ;  les  diverses  méthodes  auxquelles  on  a  eu  recours  sont  : 
la  splénectomie,  la  suture,  le  tamponnement,  la  cautérisation  et  la 
ligature  de  la  rate.  Sur  95  cas  de  notre  statistique,  la  splénectomie 
a  été  pratiquée  45  fois,  le  tamponnement  21  fois,  la  suture  9  fois, 
la  ligature  de  la  rate  et  la  cautérisation  chacune  une  fois;  dans 
8  cas  la  nature  de  l’opération  pratiquée  n’est  pas  indiquée  ;  enfin 
dans  10  cas,  ou  bien  les  plaies  de  la  rate  sont  passées  inaperçues 
au  cours  de  l’opération,  ou  bien  elles  ne  saignaient  plus  et  n’ont 
pas  été  traitées. 

Le  tamponnement  peut  être  fait  primitivement  ou  secondaire¬ 
ment;  le  tamponnement  secondaire  est  celui  où  on  a  recours  à 
l’application  du  tampon  après  échec  d’une  autre  méthode,  telle  la 
suture  dans  les  cas  de  Brewer  et  Demoulin,  et  la  cautérisation 
dans  celui  de  Kriankoff. 

Il  est  évident  que  ce  qui  a  été  dit  à  la  Société  de  Chirurgie  à 
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propos  des  ruptures  traumatiques  est  applicable  aux  plaies  de  la 
rate  ;  toutes  les  fois  que  la  chose  sera  possible,  il  faudra  conserver 
l’organe  et  éviter  la  splénectomie.  C’est  également  la  manière  de 
voir  défendue,  dans  son  récent  article,  par  Thévenol.  La  suture* 
arec  conservation  de  la  rate  est  la  méthode  de  choix4,  mais  notre 
statistique  montre  combien  l’occasion  de  faire  celte  suture  se 
présente  rarement  :  9  fois  sur  95  cas;  on  pourrait  peut-être 
adjoindre  à  la  suture  la  greffe  épiploïque,  comme  l’ont  faitKirchner 
Stern,  Zimmermann.  En  tout  cas,  lorsque  les  lésions  sont  telles 
que  la  suture  paraît  impossible  à  réaliser,  mieux  vaut  à  mon  avis, 
comme  l’a  conseillé  Martyn  Jordan  le  premier  en  1898  et 
Planson  dans  sa  thèse,  recourir  à  la  splénectomie  partielle  plutôt 
qu’à  l’ablation  totale  de  l’organe,  si  cette  splénectomie  partielle 
peut  être  exécutée  sans  trop  de  difficultés.  Je  rappelle  que.Planson 
a  proposé  d’écraser  transversalemeut  la  rate  avec  l’écraseur  au- 
dessus  de  la  portion  à  réséquer  et  d’appliquer  sur  la  surface 
d’écrasement  un  surjet  à  la  soie  fine. 

Chez  ses  trois  opérés, Guibé  s’est  cru  autorisé  à  faire  la  splénec¬ 
tomie  totale;  chez  le  premier,  la  balle  avait  tracé  un  sillon  sur  la 
face  interne  de  la  rate  et  intéressait  la  région  du  hile  ;  je  crois  que 
la  splénectomie  était  indiquée,  car  ici  la  suture  eût  présenté  de 
sérieuses  difficultés  au  niveau  du  hile. 

Chez  le  second  malade,  je  me  demande  si  la  rate  n’aurait  pas  pu 
être  conservée,  étant  donné  qu’il  existait  deux  orifices  très  nets 
dont  la  suture  paraissait  réalisable. 

Chez  le  troisième,  Guibé  a  tenté  la  suture,  mais  les  tractions 
qu’il  a  exercées  sur  la  rate  dont  le  pédicule  était  très  court,  ont 
abouti  à  la  déchirure  de  l'organe  au  niveau  du  pédicule  et  il  a  dû 
terminer  par  la  splénectomie. 

Guibé  a  reconnu  lui-même  dans  son  observation  que  si  cet  acci¬ 
dent  s’était  produit,  c’était  parce  que  son  incision  horizontale  avait 
été  faite  trop  bas  et  qu’il  n’avait  pu  que  très  difficilement  amener 
dans  la  plaie  la  rate  pour  la  suturer.  11  faut  bien  dire  que  dans  le 
cas  où  le  pédicule  de  la  rate  est  très  court,  la  suture  doit  être  faite 
à  une  grand  profondeur  et  dans  des  conditions  qui  peuvent  la 
rendre  impossible. 

II  résulte  de  la  statistique  que  nous  vous  présentons,  Guibé  et 
moi,  que  sur  93  cas  de  plaie  de  la  rate  par  armes  à  feu  traités 
chirurgicalement,  55  fois  l’opération  a  été  suivie  de  mort,  soit  une 
mortalité  globale  de  57,8  p.  100. 

Ce  chiffre  très  élevé  est  bien  voisin  deceux  qui  ont  été  fournis  par 
les  statistiques  antérieures  :  Berger(l)  (1902) ,  61  p .  100  ;  Schaefer  (2) 

(1)  Berger.  Archiv.  flir  klinische  Chirurgie,  1902,  t.  LXVJI1. 

(2)  Schaefer.  Beitrâge  Zur  klinischen  Chirurgie,  1902;  t.  XXXVI. 
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(1902),  65  p.  100;  Pétroff  (Ij  (1906),  57,8  p.  100;  Fin- 
kelstein  (2)  (1908),  55,7  p.  100.  IL  est  supérieur  à  celui  de  la 
statistique  de  Thévenot  (3)  (1910),  45  p.  100.  On  le  voit,  la  gravité 
du  pronostic  opératoire  est  considérable  et  la  chose  s’explique 
aisément  quand  on  songe  à  la  multiplicité  des  lésions  que  peut 
créer  le  projectile  dans  sa  course.  Il  ressort  nettement  des  faits 
réunis  dans  notre  statistique,  que  la  mortalité  augmente  en  pro¬ 
portion  de  la  multiplicité  des  lésions  ;  elle  devient  énorme  lorsque 
la  blessure  de  la  rate  s’accompagne  de  lésions  de  la  plèvre,  du 
poumon,  du  diaphragme  et  de  plusieurs  viscères  abdominaux.  . 

Les  causes  de  la  mort  sont  attribuables  dans  les  cas  publiés  à 
l’intensité  et  à  l’étendue  des  lésions,  à  l’hémorragie,  à  la  périto¬ 
nite,  à  des  phénomènes  pleuro-pulmonaires,  au  tétanos. 

Dans  les  observations  présentées  par  Guibé,  certains  points 
inéritent  encore  accessoirement  de  retenir  noire  attention. 

On  a  remarqué  tout  d’abord,  que  dans  l’observation  I  le  pneu¬ 
mothorax  survenu  au  cours  de  l’opération  n’avait  déterminé  aucun 
trouble  grave,  et  qu’il  s’était  accompagné  seulement  d’un  peu 
d’affaiblissement  et  d’accélération  du  pouls.  Le  fait  mérite  d’être 
signalé  en  passant,  parce  qu’il  me  semble  que  pendant  fort  long¬ 
temps  on  s’est  beaucoup  trop  préoccupé  de  la  gravité  des  pneumo¬ 
thorax  opératoires.  Pour  ma  part,  j’ai  assisté  au  moins  cinq  ou 
six  fois  à  la  pénétration  de  l’air  dans  la  cavité  pleurale  au  cours 
de  diverses  interventions,  et  je  n’ai  jamais  constaté  l’apparition 
d’un  symptôme  alarmant. 

Nieto,  dans  le  récent  travail  de  la  Revue  de  Gynécolog'e  dont 
j’ai  déjà  parlé  (1908),  estime  que  le  pneumothorax  chirurgical 
n’offre  pas  de  gravité  ;  il  invoque  à  l’appui  de  sa  manière  de  voir 
les  vingt-trois  observations  d’interventions  effectuées  par  voie 
transpleurale  ou  costo-diaphragmatique  rapportées  par  Lenor- 
mant  dans  son  travail  de  la  Revue  de  Chirurgie  de  1903.  Il  rappelle 
également  les  expériences  que  MM.  Schwartz  et  Rochard  ont 
poursuivies  sur  des  chiens  et  qui  ont  prouvé  que  le  pneumothorax 
n’avait  aucune  gravité  et  disparaissait  en  peu  de  jours.  Je  crois, 
pour  ma  part,  comme  beaucoup  d’auteurs  l’ont  admis  et  comme 
je  l’ai  écrit  ailleurs,  que  dans  le  pneumothorax  opératoire  tout 
dépend,  au  point  de  vue  de  la  gravité  des  accidents,  de  la  valeur 
fonctionnelle  du  poumon  opposé. 

(1)  Pétroff.  Roussk.  Vratcli,  1906,  t.  V. 

(2)  Finkelstein.  Roussky  chirourguitchevsky  archiv.,  1908,  t.XXIV. 

(3)  Thévenot.  La  Province  médicale ,  4  juin  1910.  (Dans  ce  travail  l’auteur  n’a 
réuni  que  quarante-deux  cas  dè  plaies  de  la  rate  par  armes  à  feu  ;  ce  chiffre 
est  certainement  inférieur  au  nombre  des  cas  actuellement  publiés.  D’autre 
part,  la  mortalité  de  45  p.  100  est  certainement  trop  peu  vée.) 
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Deux  des  observations  de  Guibé  attirent  également  notre  atten¬ 
tion  sur  les  plaies  du  diaphragme  ;  chez  l’un  des  blessés  le  dia¬ 
phragme  a  été  suturé,  chez  l’autre  la  plaie  diaphragmatique  a  été 
abandonnée  à  elle-même.  Or,  il  faut  poser  en  principe  que  les 
plaies  du  diaphragme  doivent  être  toujours  suturées.  Cette  manière 
de  voir  est  soutenue  dans  la  thèse  de  Font- Réaulx  ( Thèse  de  doct. 
de  Paris,  1901)  et  dans  le  travail  déjà  cité  de  Nieto  ;  la  plaie  du  dia¬ 
phragme  deviendrait  mortelle  dans  un  temps  plus  ou  moinslong,  si 
elle  n’est  pas  suturée  ;  lorsque  la  plaie  est  abandonnée  à  elle- 
même,  il  se  produit  une  hernie  qui  serait  suivie  d’étranglement 
herniaire  en  un  temps  variable  depuis  quelques  jours  jusqu’à  plu¬ 
sieurs  mois.  Nieto  rappelle  qu’une  des  objections  qui  a  été  faite  à 
la  suture  du  diaphragme,  consiste  à  dire  que  la  cicatrisation  des 
blessures  du  diaphragme  n’est  pas  possible  et  que  ces  plaies  se 
transforment  toujours  en  anneaux  fibreux.  Nieto  rapporte  que  les 
expériences  faites  sur  le  chien  par  un  médecin  argentin  Nicolas 
Repetto,  et  l’évolution  normale  des  plaies  suturées  du  diaphragme 
prouvent  que  la  cicatrisation  est  possible  ;  ce  qui  empêche  la 
cicatrisation,  c’est  la  hernie  primitive  des  viscères  abdominaux. 

La  suture  des  plaies  du  diaphragme  paraît  s’imposer  même 
dans  les  plaies  par  balles.  Je  n’ai  pas  à  insister  sur  la  technique 
à  suivre  ;  je  ferai  remarquer  seulement  en  passant  que  l’une  des 
observations  de  Guibé  prouve,  comme  on  l’a  dit  avec  raison, 
combien  il  est  difficile  d’atteindre  le  diaphragme  et  d’en  faire  la 
suture  par  voie  abdominale,  malgré  la  résection  du  bord  costal 
comme  l’a  fait  Guibé. 

Enfin,  l’observation  III  de  Guibé  m’amène  à  dire  quelques  mots 
de  la  suture  des  plaies  de  V  estomac.  Notre  collègue,  qui  a  pu  assister 
à  l’autopsie  de  son  opéré,  constate  que  l’ouverture  de  l’estomac  a 
montré  qu’il  existait  encore  à  son  intérieur  une  quantité  assez 
notable  de  résidu  noirâtre,  sang  digéré  ;  et  il  ajoute  que  les  plaies 
de  la  muqueuse  n’avaient  pas  été  comprises  dans  la  suture.  C’est 
là,  à  mon  sens,  une  faute  de  technique  opératoire  qui  peut  avoir 
son  importance.  Dans  un  travail  que  j’ai  publié  au  Congrès  de 
Chirurgie  de  1903,  j’ai  insisté  sur  la  nécessité,  si  petite  que  soit 
la  solution  de  continuité  de  la  muqueuse,"  d’en  faire  la  suture  et 
d’assurer  la  mise  en  contact  aussi  exact  que  possible  des  bords 
de  la  solution  de  continuité,  non  seulement  pour  éviter  l’hémor¬ 
ragie,  mais  aussi  pour  prévenir  la  formation  secondaire  d’un 
ulcère. 

Tels  sont  les  divers  points  qu’il  m’a  paru  utile  de  discuter  dans 
ce  rapport;  je  vous  demande,  en  terminant,  d’adresser  nos 
remerciements  à  notre  collègue  Guibé  pour  les  trois  intéressantes 
observations  qu’il  nous  a  envoyées. 
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Liste  des  auteurs  dans  lesquels  nous  avons  puisé  les  éléments 
de  notre  statistique . 

Bertram.  —  Bericht  über  die  wührend  der  letzten  10  Jahre  in  den  allge- 
meinen  Kranhenhüusern  zu  Hamburg  behandelten  penetrirenden  Bauchschuss- 
wunden.  :Würzburg.  Inaug.  Bissert.  1893. 

Battreau.  —  Contribution  à  l'étude  des  plaies  de  l'estomac.  Thèse  Paris, 
1898-1899. 

Bereznegosky.  —  Traumatismes  et  affections  chirurgicales  de  la  rate.  Chi¬ 
rurgie  russe,  1909. 

Bestelmeyeb  (R.).  —  Ueber  Schuss ve rieten n gen .  Beitr.  sur  klin.  Chir., 
1907.  T.  LV,  pp.  637-697. 

Bornhaupt  (L.).  —  Ueber  dié  Bauchschüsse  im  russich-japonischen  Kriege. 
Archiv  für  klin.  Chir.,  1907.  T.  LXXXIV,  pp.  629-720. 

Borszeky.  —  Ueber  Verletzungen  des  Magens,  des  Zwerchfells  und  der 
Bauchspeicheldrüse.  1906.  Beitr.  mr  Min.  Chir.  T.  XLVIII,  pp.  567-585. 

Bauglé  {!).  —  lu  Thèse  de  Battreau 

Brehm.  — Besultate  bei  den  penetrierenden  Bauchverletzungen  des  Friedens. 
Archiv  fur  klin.  Chir.,  Bd.  LXXIII.  1904,  pp.  234-273. 

Brennfleck  (I,.).  —  Bericht  iiber  eine  durdi  Schussverletzimg  hedingte 
Sptenektomie.  München,  mediz.  Wochenschr.,  1903,  pp.  603-603. 

Brewer  (G.  E.)  —  Gunshot  wound  of  the  abdomen  involving  the  spleen. 
Annals  of  Surqery.  1907.  Vol.  XLV,  p.  773. 

Bouchmann  {P.  J.).  —  In  Petroff. 

Demoulin  (A.).  —  Plaie  de  l’estomac  et  de  la  rate  par  balle  de  revolver. 
Laparotomie  deux  heures  après  l’accident  ;  suture  et  tamponnement  de  la 
rate.  Guérison.  Bull.  Soc.  de  Chir.,  Paris.  1900.  T.  XXVI,  p.  273.  (Rapport 
de  Rochard  ) 

Dmtscher  Armeesanitiitsbericht  für.  1899-1900,  d’après  Schaefer. 

Edler  (E.).  —  Die  traumatisehe  Verletzungen  der  parenchymetüsen  Unter- 
leibsorgane  (Foie,  rate,  etc.).  Archiv  f.  klin.  Chir.,  1887.  T.  XXXIV. 

Estor  (E.).  —  Plaie  pénétrante  de  l’abdomen.  Perforation  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  et  de  la  paroi  postérieure  de  l’estomac.  Plaie  de  la  rate.  Laparotomie 
trois  heures  après  l'accident.  Guérison.  Bull.  Soc.  de  Chir.,  Paris,  1910. 
T.  XXXII,  p.  1127. 

Fenner  (E.  D.) .  —  Report  of  Six  ch  ses  of  penetrating  wounds  of  the  abdomen 
submiited  ta  abdominal  section.  Annals  of  Surgery,  1902.  Vol.  XXXV,  p.  13 
(cas  n”  6). 

-Fielitz.  —  D’après  Ebler.  Archiv  für  klin.  Chir.,  1 886,  T.  XXXIV,  p.  589. 

Fikkelstkin  (B.  K.).  —  Sur  les  plaies  de  la  rate  par  instrument  tranchant 
et  par  coup  de  feu.  Roussky  Chirourguitch esky  Archiv.,  1908.  T.  XXIV,  p.  271. 

Fiske  (E.  H)).  —  Splenectomy  for  gunshot  wound  of  she  spleen.  Annals  of 
Surgery.  1908.  Vol.  XLV1I,  p.  38. 

Gei.lert.  —  Sp tenectomie  wegen  Schussverletzung.  JC  Congrès  hongrois 
de  chirurgie,  1908.  lu  Zentralbl.  für  Chir.,  1908,  p.  25. 

Graf  (P.).  —  Ein  Beitr.  zur  Kasuislik  der Milzverletzungen  und  deren  Thé¬ 
rapie,  1905.  München,  mediz.  Wochenschr.,  n«  44,  pp.  2120-2124. 

Guu.be.  —  Les  trois  observations  qui  font  l’objet  du  rapport. 

II ao en  (W.).  —  Ueber  die  Bauchverletzungen  des  Friedens.  Beitr.  zur  klin. 
Chir.,  1908.  Bd  Ll,  pp.  329-608. 

Hagen-Thorn  (J.  A.).  —  Ueber  Bauchschüsse  im  Frieden  und  ihre  Beband- 
lung.  Deutsch.  Zeilschr. für  Chir.,  1908.  Bd  XGII,  pp.  1-42. 

Hallopeau  (P.).  —  Hémopéricarde  par  plaie  de  la  rate.  Bull.  Soc.  anal., 
Paris,  1910,  pp.  127-129. 

Halpern  (J.  O.).  —  Sur  les  procédés  simplifiés  de  désinfection  de  la  peau 
des  mains  et  du  champ  opératoire.  Chivourguia,  1909.  T.  XXV,  p.  535. 

Hartmann  (H.).  —  Bull.  Soc.  de  Chir.,  Paris,  1900,  p.  277. 

Hofmann  (A.).  — Ueber  Friedensschussvertetzungen.  Beitr.  zur  klin.  Chi¬ 
rurgie.  1907.  Bd  LUI,  pp  778-800. 
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Hotohkiss  (L.-W.).  —  Splenectomy  for  gunshot  wound.  Annals  of  Surgery 
1905.  Vol.  XL1I,  pp.  466  468. 

Jankovsky  (J. -J.).  —  Etude  sur  les  plaies  pénétrantes  de  la  cavité  abdominale 
par  instrument  tranchant  et  par  coup  de  /eu.  Dorpat.  Thèse  inaugurale. 
1-909  (en  russe). 

Johnson  (A‘.  BV)  —  Annals  of"Skrgery.  19071  VôU  XL  V,  p.  778. 

Kalinovsky  (S.  N.).  —  Quatre  cas  de  laparotomie  pour  plaies  pénétrantes 
de  l'abdomen  (cas  4).  Vralch.  1894,  n°  5,  p.  160. 

KmcHNEii  (W.  G.  G.).  —  Surgery  of  the  spleen,  with  spécial  reference  to 
trauma;  a  method  of  encapsulation  and  reports  of  cases.  Amène.  Journal  of 
Obstelrics.  1909.  Vol.  L1X,  p.  431. 

Koenig.  —  Ueber  gleichzeitige  Schussverletzung  von  Brust  und  Bauch- 
hôhle.  Berlin,  klinisch.  Wochenschr.  1900,  i.05  2  ,  3  et  4. 

Krioukoff  (Ml  M.).  —  Elude  sur  le  traitement  opératoire  des  lésions  trau¬ 
matiques  de  ta  rate.  Thèse  de  Saint-Pétersbourg.  1901.  (Voir  Centratbl.  für 
Chir.  1901,  p.  877.) 

Krjenkow.  —  Thèse  Pétersbourg,  1901. 

Ksoner  (M.)  —  Erfahrungen  über  Friedensschussverletzungen.  Arc  hiv  für 
klinische  Chirurgie.  1905.  T.  LXXV,  pp.  643-710. 

Küttner.  —  Vorstellung  eines  Falles  von  schwerster  Schussverletzung  der 
Bauchorgane,  darunter  der  Milz.  XXXVIe  Chirurgen-Kongress  der  deutsch. 
Gesetlsch.  für  Chirurgie,  1907,  p.  25.  (Voir  Zentralbl.  für  Chirurgie,  suppl., 
p.  71.) 

Kobylinsky  (ü.  L.)  —  Ablation  de  la  rate  pour  plaie  par  coup  de  feu.  Chi- 
rourguilchesky  Archiv  Veliaminova.  1910.  T.  XXVI,  p.  169. 

Lebreton.  —  Contribution  à  l’étude  des  plaies  de  la  rate.  Thèse  de  Paris. 
1904. 

Lieblein.  —  Ueber  Magen-Darmblutuugen  nach  Milzexstirpation.  MitteiL 
a.  d.  Grenzgebiet.  der  Med.  und  der  Chir.  1907.  T.  XVIII,  p.  430. 

Liné  (Ch.).  —  Contribution  à  Vèlude  du  pneumothorax  chirurgical,  thèse 
de  Paris,  1907,  p.  95. 

Longo  (N.).  —  Splenectomia  per  ferita  d’arma  da  fuoco.  Gazz.  internat,  di 
medicina  pratica,  n°  17,  et  Clinica  chirurgica,  30  octobre  1900,  d'après  Mau- 
claire. 

Mac  Cormac  (W.).  —  The  war  in  South  Africa.  The  Lancet.  1900.  I,  p.  1157. 

Mauclaire  (P.),  —  Contusion  thoraco-abdominale.  Rupture  de  la  rate. 
Splénectomie  à  Ja  vingt-quatrième  heure.  Guérison.  Bull.  Soc.  anat.,  Paris. 
1901,  pp.  304-307. 

Michaux  (P.).  —  Bull.  Soc.  de  Chir.,  Paris,  1906.  T.  XXXII,  p.  1089. 

Morestin  (H.).  —  Plaie  de  la  rate  par  coup  de  feu.  Splénectomie.  Mort. 
Bull.  Soc.  anat.,  Paris,  1898.  T.  LXXIII,  p.  573. 

Murray  (W.).  —  Annals  of  Surgery.  1909.  Vol.  XL1X,  p.  712. 

Noetzel  (W.).  —  Ueber  Milzexstirpation  wegen  Milzverletzung.  Beitr.  zur 
klinisch.  Chir.  1906.  T.  XLVI1I,  p.  6. 

Orage.  — In  Schaefer,  p.  801,  n°  19. 

Partenheimer.  —  Ueber  Schussverletzungen  der  Mily.  Strassburg  Inaug. 
Dissert.  1898. 

Pavloff-Silvansky.  —  Etude  sur  les  procédés  opératoires  en  cas  de  lésions 
traumatiques  de  la  rate  par  coup  de  feu.  Chirourguia.  1907.  T.  XXI,  p.  349. 

Pels  Lensden.  —  Schrotschussverletzung  der  linken  Brust  und  Bauchhôhle. 
Centrbl.  für  Chirurgie.  1904,  pp.  500-501. 

Penkert.  —  Zur  Frage  der  Leukocytose  post  partum  bei  gleichzeitiger  Sple- 
nektomie.  Zentralbl.  f.  Gynæk.  1906,  p.  543. 

Peyrot  (J,-J.).  —  Bull.  Soc .  de  Chir.,  1895,  p.  721. 

Postempski.  —  VIIIe  Congrès  italien  de  Chirurgie,  in  Centrbl .  f.  Chir. 
1892,  p.  66. 

Mac  Reynolds  (L.  P.).  —  Bullet  wound  piercing  lung,  diaphragm  and  the 
spleen.  Annals  of  Surgery.  Vol.  XLV,  pp.  313-315. 

Riese.  —  Schussverletzung  der  Unterleibs  (Magen,  Leber,  Nieren,  Milz- 
Schuss).  XXXIIIe  Congr.  Soc.  Allem.  de  Chir.,  pp.  89-92.  Zentrabl.  f.  Chir. 
1904,  n»  27,  p.  52. 
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Robinson.  —  Gunshnt  wounds  in  the  Philippino-American  war.  Annals  of 
Surgery.  1901.  T.  XXXIII,  pp.  113-137. 

Roeser.  —  Ein  Beitrag  zur  Chirurgie  der  Milz  und  Leberverletzungen. 
Beitr.  zur  klin.  Chir.  1902.  T.  XXXVI,  pp.  228-266. 

Schulze  (G.).  —  Zur  Casuistik  penelrirender  Bauchschusswunden  im 
Frieden.  Greifswald.  Inaug.  Dissert.  189S. 

Sado. — XIe  Congr.  Soc.  ital.  de  Chir.  1896.  In  Schaefer. 

Souligoux.  —  Plaie  par  balle.  Rupture  de  la  rate.  Suture  de  la  rate.  Gué¬ 
rison. —Plaie  de  la  région  épigastrique  par  balle.  Déchirure  de  la  rate.  Mort. 
Bull.  Soc.  de  Chir.,  Paris,  1903.  T.  XXVIII,  p.  54. 

Stern.  —  In  Berger. 

Swiatecki.  —  Medycyna  i  kronika  lekarska.  1908. 

Sviageninoff  (G.  A.).  —  Bolnitchnaïa  Gazela  Botkina.  1895,  n°  8. 

Terrier  (F.).  —  Plaies  directes  et  indirectes  de  la  cavité  abdominale  par 
coup  de  feu.  Plaie  de  l’abdomen  par  coup  de  feu;  plaie  de  la  rate  et  de 
l’estomac.  Splénectomie.  Guérison.  Progrès  médical.  1898,  n°  11. 

Tiffany  (L.  M.  L.).  —  Medical  News.  17  novembre  1894.  T.  LXV,  p.  546. 
Gunshotwound  of  the  spleen  and  kidney;  abdominal  section;  hemostasis  by 
deep  sutures;  recovery. 

Trêves  (Fr.).  —  Brit.  Medical  Journal.  1900.  I.  599.  After  Spion-Kop. 

Weir  .  —  Medical  Record.  1898.  T.  LUI,  p.  601. 

Weiss.  —  XIVe  Congrès  français  de  Chirurgie.  1901.  —  Sur  un  cas  de  chi¬ 
rurgie  de  la  rate. 

Ziegler.  — München .  mediz.  Woch.  1898,  n°  10,  p.  289.  Zur  Behandlung  per 
forierender  Stich-und  Schussbauchwunden. 

Zimmer.  —  Zur  Behandlung  der  Schussverletzungen  des  Unterleibes.  Beitr. 
zur  klin.  Chir.  1892.  T.  VIII,  p.  639. 

Zimmermann,  d’après  Schaefer,  p.  801,  n°  18. 

Roubacheff  (S.).  —  Un  cas  de  plaie  par  arme  à  feu  de  la  cavité  périto¬ 
néale.  Chirourguia.  T.  XXVII,  p.  143,  1910. 


Présentation  de  malade. 

M.  Dujarrier  présente  un  malade  atteint  de  luxation  en  avant 
du  semi-lunaire  et  de  la  moitié  adjacente  du  scaphoïde  fracturé. 
Résection.  Guérison. 

L’observation  de  M.  Dujarrier  est  renvoyée  à  une  Commission 
dont  M.  Delbet  est  nommé  rapporteur. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Hartmann. 


Paiis.  —  L.  Marktheux,  imprin 


Cassette. 


SÉANCE  DU  2  NOVEMBRE  1910 


Présidence  de  M^Routier. 


Procès- 

La  rédaction  du  procès-vl&telTïie  la  précédente  séance  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  delà  semaine. 

2°.  —  Deux  travaux,  pour  le  concours  du  prix  Laborie  :  l’un, 
intitulé  :  Contribution  à  l'étude  du  traitement  chirurgical  de  l'hy¬ 
pertrophie  du  thymus,  avec  cette  devise  :  «  Primum  non  nocere  »  ; 
l’autre,  intitulé  :  Etude  sur  les  fractures  du  rachis  cervical ,  sans 
symptômes  médullaires,  avec  cette  devise  :  Ces  doctrines  ne 

valent  que  par  la  vérité  qu’elles  expriment.  » 

3°.  —  M.  Routier  présente  un  travail  de  M.  Schmid  (de  Nice), 
intitulé  :  Note  sur  le  traitement  des  fractures  de  la  jambe,  par 
l'appareil  de  marche  de  M.  le  professeur  Delbet.  —  Rapporteur  : 
M.  Routier. 

4°.  —  M.  Nélaton  présente  un  travail  intitulé  :  Fibromyome 
utérin  sphacélé  à  pédicule  deux  fois  tordu  sur  lui-même,  ayant 
donné  lieu  à  deux  poussées  péritoniques  graves,  par  M.  Rastouil 
(La  Rochelle).  —  Rapporteur  :  M.  Nélaton. 

5°.  —  M.  Walther  présente  deux  travaux  de  M.  Rastouil  (de 
La  Rochelle)  :  l’un,  intitulé  :  De  l'intervention  chirurgicale  dans  les 
vieux  épanchements  pleuraux  aseptiques ;  l’autre,  intitulé  :  Néphro¬ 
tomie  au  septième  jour  d’une  anurie  calculeuse.  —  Rapporteur  : 
M,  Walther. 


soc. 


MB.,  1910. 
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6°.  —  M.  Marion  présente  une  observation  de  M.  Michel  (de 
Nancy),  intitulée:  Cancer  du  testicule-,  extirpation  des  ganglions 
lombo-aortiques  par  le  procédé  de  Chevassu. 

7°.  —  Un  travail  pour  le  prix  Laborie,  avec  la  devise  :  «  Félix 
qui  potuit  rerum  cognoscere  causas  »,  et  ayant  pour  titre  :  La  pa¬ 
ralysie  du  nerf  sus-scapulaire. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Sur  la  constriction  permanente  des  mâchoires. 

M.  Nélaton.  —  Je  profite  de  la  discussion  en  cours  pour  vous 
faire  un  rapport  sur  une  observation  qui  vous  a  été  présentée  par 
M.  Ombrédanne  et  qui  est  intitulée  :  Constriction  permanente  des 
mâchoires  par  fracture  d'un  cèté,  luxation  ancienne  de  Vautre. 
Résection,  interposition  musculaire. 

Presque  dans  toutes  ses  parties,  cette  observation  rappelle  celles 
qui  viennent  de  vous  être  présentées  par  M.  Morestin  et  par 
M.  Bemoulin.  Elle  en  diffère  cependant  par  un  point  :  une  luxa¬ 
tion  unilatérale  coïncidait  avec  l’ankylose  du  côté  opposé,  provo¬ 
quée  par  une  fracture  du.  condyle. 

Voici  l'observation  de  M.  Ombrédanne  : 

Observation.  —  Eugène  B...,  âgé  de  douze  ans,  entre  à  l’hôpital 
Saint-Louis  (enfants),  le  14. février  1909,  pour  une  constriction  perma¬ 
nente,  des  mâchoires. 

La  cause  initiale  de  son  infirmité  est  un  traumatisme  violent  subi 
trois  ans  auparavant  :  l’enfant  a  passé  sous  la  roue  d’une  voiture.  On 
reconnut  à  cette  époque,  paraît-il,  l’existence  d’une  fracture  de  la 
mâchoire;  il  existait  une  plaie  infectée  fort  étendue  dans  là  région 
temporale  droite.  La  guérison  de  cette  plaie  ne  fut  complète  qu’au 
bout  de  plusieurs  mois. 

Lorsque  nous  examinons  l’enfant,  nous  constatons  d’abord  l’impos¬ 
sibilité  absolue  où  il  se  trouve  d’ouvrir  la  bouche.  La  mâchoire  infé¬ 
rieure  ne  présente  pas  la  moindre  mobilité. 

Le  bord  tranchant  des  incisives  inférieures  est  sur  le  même  plan 
antéro-postérieur  que  le  bord  tranchant  des  incisives  supérieures. 
Pourtant  il  persiste  entre  les  incisives  supérieures  et  inférieures  une 
fente  d’environ  2  millimètres,  due  à  ce  que  les  incisives  inférieures 
sont  en  retrait  sur  les  supérieures  ;  c’est  par  cette  fente  que  l’enfant 
s’alimente. 

Cette  fente  est  asymétrique,  plus  large  à  droite  qu’à  gauche.  En 


SÉANCE  DD  2  NOVEMBRE 


1007 


effet,  la  ligne  de  séparation  des  incisives  médianes  supérieures,  au  lieu 
de  tomber  entre  les  deux  incisives  inférieures,  tombe  entre  l’incisive 
médiane  inférieure  et  l’incisi-ve  latérale  inférieure  gauche.  Du  reste, 
toute  la  lèvre  inférieure  est  déviée  à  droite. 

L’angle  de  la  mâchoire  semble  aussi  avoir  reculé  du  côté  droit.  Tan¬ 
dis  qu’à  gauche  il  est  situé  à  49  millimètres  en  avant  du  bord  inférieur 
du  tragus,  il  n’en  est  distant  à  droite  que  de  25  millimètres. 

Il  y  a  donc  déplacement  en  masse  du  maxillaire  inférieur,  torsion 
à  droite. 

Le  toucher  par  la  cavité  buccale  est  impossible  à  pratiquer,  bien 
entendu. 

Nous  faisons  exécuter  plusieurs  radiographies  de  profil  :  nous  ne 
voyous  rien  dans  la  région  temporo-maxillaire  qu’un  bloc  opaque. 

Nous  concluons  à  une  fracture  ancienne  du  col  du  condyle  droit, 
avec  recul  de  la  branche  montante  de  ce  côté,  et  cal  volumineux  occu¬ 
pant  toute  la  région,  soudant  les  os,  et  ayant  entraîné  l’ankylose  com¬ 
plète  de  ce  côté.  Le  palper  ne  nous  révèle  rien  d’anormal  à  gauche. 

L’enfant  s’alimente  très  imparfaitement,  sa  bouche  est  en  mauvais 
état. 

Nous  nous  proposons  d’exécuter  à  droite  une  résection  de  la  branche 
montante  dans  la  région  du  col,  et  suivie  d’interposition  musculaire. 

Nous  intervenons  le  23  février  1910.  Anesthésie  à  l’éther.  Incision 
verticale,  descendant  de  la  région  temporale,  passant  à  un  petit  travers 
de  doigt  au  devant  du  tragus,  puis  croisant  l’apophyse  zygomatique,  et 
se  recourbant  en  arrière  pour  aboutir  au  bas  du  tragus. 

Dénudation  de  l’arcade  zygomatique  que  nous  coupons  en  avant,  au 
ciseau.  En  arrière,  elle  fait  bloc  avec  la  masse  osseuse  sous-jacente. 
Nous  détachons  assez  péniblement  cette  arcade  en  arrière. 

Puis  au  ciseau  frappé,  nous  attaquons  le  bloc  osseux  qui  représente 
le  cal  de  l’ancienne  fracture.  Un  premier  trait  de  section  est  pratiqué 
au  ras  de  la  base  du  crâne,  un  second  à  1  centimètre  plus  bas  :  on  ne 
retrouve  rien  rappelant  le  squelette  normal  de  la  région. 

Par  morcellement,  nous  enlevons  la  portion  du  bloc  osseux  situé 
entre  les  deux  lignes  précitées.  Le  suintement  sanguin  est  assez  abon¬ 
dant  :  nous  sommes  grandement  aidé  par  l’aspiration  continue  du  sang, 
que  nous  utilisons  avec  grand  avantage  dans  toutes  les  interventions 
osseuses  ou  cavitaires. 

Disons  incidemment  que  nous  avons  fait  Axer  le  flacon  où  s’accumule 
le  sang  aspiré,  sous  la  table  même  d’opération,  ce  qui  l’empêche  de 
constituer  une  gêne  incessante. 

Nous  achevons  donc  la  résection  de  la  bande  osseuse  que  nous  avons 
attaquée  :  son  épaisseur  était  énorme. 

A  ce  moment,  nous  constatons  que  la  bouche  s’ouvre  à  peine  d’un 
4/2  centimètre.  Pourtant  la  mobilité  est  parfaite  dans  notre  région 
opératoire  ;  l’angle  de  la  mâchoire  peut  être  élevé,  abaissé,  porté  en 
avant  ou  en  arrière  sans  que  nous  percevions  de  résistance  :  il  y  a 
évidemment  une  ankylosé  également  du  côté  gauche. 

Nous  pratiquons  l’interposition  musculaire  à  droite,  au  moyen  d’un 


1008 


SOCIÉTÉ 


CHIRURGIE 


lambeau  à  pédicule  inférieur  taillé  dans  le  bord  postérieur  du  temporal; 
nous  rabattons  ce  lambeau  en  bas,  et  nous  l’engageons,  sans  suture, 
dans  la  brèche  de  la  résection  osseuse.  Nous  suturons  la  peau  par  un 
surjet  de  soie  sans  drainage. 

Nous  hésitons  un  instant  à  attaquer  immédiatement  le  côté  opposé; 
mais  l’enfant  a  perdu  400  grammes  de  sang  et  dort  depuis  une  heure  : 
nous  préférons  remettre  l’autre  intervention  à  une  séance  ultérieure. 

L’anesthésie  a  été  très  simple  et,  malgré  la  constriction  des  mâchoires, 
n’a  pas  donné  d’ennuis. 

Les  suites  sont  absolument  normales,  et  la  guérison  se  fait  par  pre¬ 
mière  intention. 

Le  13  mars,  nous  intervenons  sur  le  côté  gauche.  Anesthésie  à  l’éther. 

Nous  exécutons  exactement  la  même  opération  que  précédemment. 
Nous  tombons  sur  la  région  temporo-maxillaire ,  et  nous  constatons 
que  le  condyle  est  luxé  en  avant;  nous  le  réséquons  assez  facilement; 
mais  l’intervention  est  rendue  très  pénible  par  l’anesthésie  qui  ne 
marche  pas  :  l’enfant  asphyxie  à  chaque  instant,  sans  qu’il  soit  pos¬ 
sible  de  tirer  la  langue  ou  d’essuyer  la  gorge.  On  est  obligé  à  plusieurs 
reprises  de  pratiquer  la  respiration  artificielle. 

Notre  résection  effectuée,  nous  constatons  que  la  bouche  ne  s’ouvre 
pas  davantage  :  la  résistance  est  à  l’apophyse  coronoïde. 

Notre  maître,  M.  Nélaton ,  qui  nous  faisait  l’honneur  d’assister  à 
l’opération,  engage  alors  un  doigt  entre  la  joue  et  les  gencives,  et 
accroche  la  branche  montante  qu’il  nous  refoule  en  arrière  pendant 
que  nous  attaquons  le  coroné  au  ciseau.  Celui-ci  cède  enfin  et  la  bouche 
s’ouvre. 

Ce  temps  a  été  rendu  laborieux  parce  que  nous  ne  voulions  pas 
agrandir  notre  incision  par  un  débridement  antérieur,  risquant  d’inté¬ 
resser  le  facial,  et  que,  dans  ces  conditions,  malgré  l’écarteur  de  Fara- 
beuf  placé  sur  la  lèvre  antérieure  de  l’incision,  nous  attaquions  ce 
coroné  luxé  et  déplacé  en  avant  au  fond  d’un  véritable  tunnel  :  l’as¬ 
piration  continue  du  sang  nous  a  ici  encore  rendu  grand  service. 

Nous  pratiquons  l’interposition  musculaire  avec  lambeau  temporal 
comme  précédemment. 

Mais,  en  réunissant  la  peau,  nous  ménageons  le  passage  d’un  drain, 
inquiets  des  fautes  contre  l’asepsie  qui  se  produisent  presque  fatale¬ 
ment  lorsqu’on  est  à  chaque  inslant  interrompu  par  une  mauvaise 
anesthésie. 

Pourtant,  nous  n’eûmes  pas  de  sérieux  ennuis.  La  région  opératoire 
rougit  un  peu  et  suinta  pendant  quelques  jours,  puis  tout  rentra  dans 
l’ordre,  et  l’enfant  quitta  l’hôpital  au  bout  d’un  mois. 

Il  habite  la  province.  Il  est  passé  à  Paris  à  l’occasion  du  14  Juillet, 
et  nous  l’avons  fait  photographier,  quatre  mois  après  la  seconde  inter¬ 
vention,  par  conséquent. 

Il  ouvre  la  bouche  largement,  et  est  enchanté.  Il  mastique  sans  dif¬ 
ficulté;  mais  il  a  conservé  sa  déviation  du  menton. 


Voici  l’observation  de  M.  Ombrédanne.  Je  ne  rappellerai  pas  1, 
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technique  opératoire  qu’il  a  suivie  dans  ses  interventions.  C’est 
sensiblement  celle  conseillée  par  À.  Huguier.  Je  veux  cependant 
faire  remarquer  qu’il  s’est  servi  très  avantageusement  d’un  appa¬ 
reil  d’aspiration  qui  rend  la  plaie  étanche  en  enlevant  le  sang  du 
champ  opératoire  au  fur  et  à  mesure  qu’il  s’épanche.  Cet  appareil 
est  certainement  très  commode. 

Comme  dans  les  observations  précédentes,  nous  voyons  ici  le 
diagnostic  incomplet  chez  cet  enfant  qui  avait  subi  un  trauma¬ 
tisme  trois  ans  auparavant;  la  fracture  du  condyle  droit  et 
l’ankylose  de  l’articulation  correspondante  étaient  évidentes,  mais 
la  luxation  temporo-maxillaire  avait  échappé  au  diagnostic;  la 
torsion  de  la  mâchoire  vers  la  droite  pouvait  être  imputée  à  la 
fracture  du  condyle. 

Enfin,  je  ferai  remarquer  comme  M.  Ombrédanne,  qui  insiste 
particulièrement  sur  ce  point,  que  les  mouvements  d’ouverture  de 
la  bouche,  qui  étaient  impossibles  après  la  résection  bilatérale, 
devinrent  très  faciles  et  étendus  lorsque  ces  résections  eurent  été 
suivies  de  la  section  de  la  coronoïde. 

Ce  dernier  point,  Messieurs,  me  paraît  avoir  une  portée  consi¬ 
dérable,  et  c’est  en  cela  que  l’observation  de  M.  Ombrédanne 
prend  une  grande  importance. 

Un  enseignement  nouveau  se  dégage.  Il  me  semble  qu’en  pré¬ 
sence  d’une  luxation  ancienne  de  la  mâchoire,  nous  ne  devons 
plus  accepter  ces  résultats  très  médiocres  permettant  une  masti¬ 
cation  difficile  et  une  parole  gênée  et  que  de  parti  pris  nous  devons 
pratiquer  la  résection  temporo-maxillaire  accompagnée  de  la 
résection  de  la  coronoïde. 

Jusqu’ici  le  traitement  des  luxations  anciennes  de  la  mâchoire 
est  resté  bien  peu  de  chose. 

Dans  quelques  cas  de  luxations  anciennes  on  a  essayé  des  réduc¬ 
tions  tardives  avec  la  pince  de  Stromeyer. 

Dans  la  majorité  des  cas,  l’échec  a  suivi  les  tentatives  de  réduc¬ 
tion.  Comme  le  plus  souvent  il  s’agissait  de  luxation  unilatérale, 
le  patient  est  resté  avec  une  infirmité  tolérable.  De  même  dans 
les  luxations  doubles,  la  bouche  restant  entr’ouverte,  on  conçoit 
que  cette  infirmité  ait  pu  être  acceptée. 

Mais  il  me  semble  qu’à  la  suite  de  l’opération  exécutée  fortui¬ 
tement  par  M.  Ombrédanne,  l’intervention  sanglante  déjà  faite 
depuis  longtemps  par  Mazzoni  et  par  Kœnig,  mais  sans  section  de 
la  coronoïde,  deviendra  l’intervention  classique  et  le  procédé  de 
choix. 

M.  Bazy.  —  Je  rappellerai  que  j’ai  présenté  il  y  a  quelques 
années  un  malade  auquel  j’avais  réséqué  les  deux  condyles  de  la 
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mâchoire  inférieure  pour  une  luxation  bilatérale  datant  de  six 
mois;  j’ai  publié,  du  reste,  un  petit  mémoire  sur  ce  sujet  dans  le 
journal  de  M.  Kirmisson. 

La  simplicité  de  l’opération  est  telle  que  je  n’hésiterais  pas  â 
conseiller  l’intervention  dans  les  cas  moins  anciens.  Le  résultat 
thérapeutique  parfait  que  j’ai  obtenu  ne  peut  que  me  confirmer 
dans  cette  opinion, 

Dans  mon  cas,  je  n'ai  eu  ni  d’un  côté  ni  de  l’autre  à  m’occuper 
de  l’apophyse  coronoïde  qui  n’était  pas  accroehée. 

M.  Nélaton.  —  L’accrochement  de  la  coronoïde  se  voit  assez 
souvent,  mais  n’est  pas  constant. 


Sur  les  grossesses  dans  les  utérus  doubles. 


M.  Morestin.  —  Souvent,  la  duplicité  plus  ou  moins  complète 
de  l’utérus  ne  met  obstacle  ni  à  l’évolution  de  la  grossesse,  ni  à 
l’accouchement.  Aussi,  en  principe,  ne  suis-je  pas  trop  partisan 
de  la  suppression  de  ces  utérus  qui,  malgré  leur  disposition  anor¬ 
male,  sont  souvent  susceptibles  de  remplir  leurs  fonctions  d’une 
façon  satisfaisante.  Il  est  vrai  pourtant  que  les  avortements  et  les 
infections  semblent  peut-être  plus  fréquents  en  pareil  cas.  J’ai  vu 
moi-même  succomber  à  une  péritonite  généralisée  consécutive  à 
une  salpingite  suppurée,  une  femme  chez  laquefle  l’utérus  et  le 
vagin  étaient  doubles  (Soc.  anat.,  1898). 

La  question  soulevée  par  M.  Rochard  est  donc  des  plus  déli¬ 
cates.  Elle  est  d’autant  plus  difficile  à  résoudre  que  ces  anomalies 
sont  très  variées,  que  le  cloisonnement  utérin  peut  être  total, 
partiel,  à  peine  ébauché,  et  que  les  deux  moitiés  de  l’organe  sont 
parfois  asymétriques. 

L’examen  de  chaque  cas  en  particulier,  les  circonstances  dans 
lesquelles  on  l’observe,  doivent  nous  guider  pour  prendre  une 
détermination  qui,  je  le  pense,  doit  être,  autant  qu’on  le  peut, 
conservatrice. 

Malheureusement,  de  telles  anomalies  sont  souvent  des  sur¬ 
prises  pour  le  chirurgien,  qui  est  obligé  de  se  décider  au  cours 
d’une  intervention  entreprise  d’après  un  autre  diagnostic. 

Je  me  suis  trouvé  une  fois  en  présence  de  ces  difficultés,  et  la 
communication  de  notre  collègue  Rochard  m’engage  à  vous  sou¬ 
mettre  mon  observation. 
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11  s’agit  d’une  jeune  femme  de  vingt-deux  ans,  qui  entra,  au 
mois  de  septembre  1905,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service 
de  mon  maître  et  ami  M.  Guinard,  que  je  remplaçais. 

Cette  malade  présentait  une  tumeur  volumineuse,  occupant  la 
moitié  droite  de  l’abdomen,  remplissant  la  fosse  iliaque  droite,  le 
flanc  droit,  et  s’étendant  jusqu’au  voisinage  de  la  ligne  médiane, 
qu’elle  n’atteignait  point,  et  descendant  en  has  jusqu’à  l’arcade 
crurale. 

Les  règles  manquaient  depuis  quatre  mois,  les  seins  étaient 
volumineux,  avec  des  aréoles  hyperpigmentées  et  du  colostrum 
dans  les  canaux  galactophores  ;  la  vulve  était  violacée.  iL’exple- 
ration  du  bassin  permettait  de  sentir  un  corps  utérin,  qui  sem¬ 
blait  occuper  sa  place  normale,  mobile,  avec  un  col  peu  modifié.  A 
droite  de  cet  utérus,  on  percevait  le  pôle  inférieur  de  la  tumeur 
abdominale,  qui  s’engageait  un  peu  dans  le  bassin,  mais  la  cavité 
pelvienne  était  à  peu  près  complètement  libre,  la  masse  était 
haule,  on  la  sentait  à  bout  de  doigt.  L’auscultation  permettait 
d’entendre,  au  niveau  de  cette  tumeur,  les  hruits  d’un  cœur  fœtal. 
En  conséquence,  je  portai  le  diagnostic  de  grossesse  extra-uté¬ 
rine.  La  malade  se  plaignait  de  vives  souffrances  dans  le  côté 
droit,  les  fonctions  intestinales  étaient  fort  troublées,  la  tumeur 
comprimait  le  cæcum  et  la  terminaison  du  grêle.  De  plus,  une 
hémorragie  utérine  s’était  produite  au  moment  de  l’entrée  à  l’hô¬ 
pital  et  avait  duré  plusieurs  jours.  Inquiété  par  ces  symptômes, 
je  décidai  d’intervenir  pour  cette  grossesse  extra-utérine,  qui 
paraissait  dater  de  quatre  à  cinq  mois  environ. 

La  laparotomie  fut  pratiquée  le  25  septembre  1905.  Tout  d’abord, 
je  pus  croire  qu’il  s’agissait  réellement  d’une,  grossesse  extra- 
utérus;  je  commençai  à  en  douter,  constatant  l’absence  d’adhé¬ 
rences  de  la  tumeur,  déjà  très  volumineuse,  et  la  facilité  relative 
avec  laquelle  je  l’attirai  hoirs  de  l’abdomen.  Je  pus  alors  m’assurer 
que  la  grossesse  s’était  . développée  non  dans  la  trompe,  mais  dans 
un  utérus  diverliculaire,  à  côté  duquel  on  apercevait  l’ovaire  et 
la  trompe.  Un  pédicule  l’unissait  à  l’organe  que  m’avait  révélé 
l’exploration  clinique  et  qui  était  un  hémi-utérus,  pourvu  d’un 
ovaire  et  d’une  trompe.  Après  avoir  réfléchi  aux  difficultés  que 
présenterait  un  accouchement  dans  ce  cas,  où  l’utérus  droit,  gra¬ 
vide,  venait  presque  à  angle  droit  se  joindre  à  T  utérus  gauche,  et 
qui  en  était  séparé  par  un  pédicule  ;  d’autre  part,  aux  douleurs 
éprouvées  par  la  malade  et  à  la  récente  métrorragie  qui  semblaient 
indiquer  que  la  grossesse  menaçait  de  s’interrompre  spontané¬ 
ment  à  bref  délai,  en  tenant  compte  de  l’augmentation  des  chances 
défavorables  qui  devaient  résulter  de  l’opération  elle-même,  qui 
avait  exigé  d’assez  longues  manipulations  de  la  poche  gravide, 
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je  décidai  d’extirper  celle-ci.  J’en  fis  l’ablation  sans  aucune  diffi¬ 
culté  sérieuse,  car  elle  était,  je  l’ai  dit,  reliée  à  l’utérus  gauche  par 
un  pédicule  relativement  étroit.  Je  laissai  en  place  l’utérus  gauche, 
qui  me  semblait  assez  bien  conformé,  et  dont  la  direction  était 
parfaitement  compatible  avec  l’évolution  normale  d’une  grossesse 
si  plus  tard  il  s’en  produisait  de  ce  côté.  Les  suites  de  l’interven¬ 
tion  furent  des  plus  simples,  et  au  vingtième  jour,  la  malade 
guérie  pouvait  quitter  l’hôpital. 

J’aurais  beaucoup  souhaité  suivre  cette  opérée,  et  savoir  si 
plus  tard  d’autres  grossesses  étaient  survenues  et  quelle  en  avait 
été  la  terminaison.  Mais  tous  mes  efforts  pour  la  retrouver  ont 
été  infructueux. 

M.  Guinard.  —  Je  profite  de  la  communication  intéressante  de 
M.  Rochard  pour  vous  apporter  une  observation  de  grossesse 
gémellaire  dans  un  utérus  bicorne. 

En  juin  1907,  le  professeur  Fournier  m’adressait  à  l’Hôtel-Dieu 
une  polisseuse  de  quarante  ans,  Mme  Al.  G...,  qui  depuis  quelques 
semaines  se  plaignait  de  troubles  urinaires  et  de  douleurs  abdo¬ 
minales. 

Cette  malade  dont  l’état  général  semble  excellent  vient  à  pied 
à  l’hôpital  ;  elle  accuse  des  douleurs  abdominales  vagues  et  con¬ 
tinuelles;  mais  ce  qui  l’amène  plutôt,  ce  sont  des  envies  fréquentes 
d’uriner,  et  surtout  des  pertes  sanguines  incessantes  qui  durent 
depuis  trois  mois.  J’insiste  sur  ce  premier  fait,  qu’elle  ne  présente 
aucun  signede  grossesse.  Le  ventre  grossit  depuis  un  mois  environ, 
mais  il  n’y  a  pas  trace  de  pigmentation  sur  la  peau  de  l’abdomen, 
ni  sur  les  aréoles  des  seins.  Pas  de  colostrum.  Pas  de  vomisse¬ 
ments.  Elle  a  eu  trois  enfants  dont  le  dernier  a  seize  ans  ;  et  elle  a 
toujours  été  très  bien  réglée  depuis  cette  époque. 

Au  toucher,  le  col  est  dur  et  bien  fermé.  Pas  d’œdème,  pas  de 
varices.  L’examen  montre  dans  le  bassin  une  tumeur  dont  les 
mouvements  se  transmettent  au  col  et  qui  siège  assurément  dans 
l’utérus  :  cette  tumeur  est  mollasse,  irrégulière  et  comme  mame¬ 
lonnée.  Sans  hésitation  je  diagnostique  des  fibromes  utérins  et  je 
propose  l’intervention. 

Le  25  juin  1907,  une  laparotomie  découvre  une  masse  violacée, 
mollasse  qui  me  fait  penser  de  suite  à  une  grossesse  :  mais  voyant 
que  cette  masse  utérine  était  parsemée  de  noyaux  fibromateux 
durs,  saillant  sous  le  péritoine,  et  surtout  qu’elle  était  surmontée 
de  deux  tumeurs  arrondies,  presque  symétriques,  et  situées  au 
niveau  de  l’origine  des  trompes,  je  crus  qu’il  s’agissait  de  fibromes 
œdémateux  et  je  me  décidai  à  faire  une  hystérectomie  subtotale. 
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Tout  se  passa  sans  le  moindre  incident,  et  j’ajoute  tout  de  suite 
que  la  malade  est  parfaitement  guérie. 

Mais  l’examen  de  la  pièce  enlevée  nous  réservait  une  surprise. 
Je  note  en  passant  que  l’appendice  enlevé  au  cours  d’opération, 
(car  il  était  fixé  en  arc  de  cercle  par  des  adhérences  sur  le  cæcum) 
avait  11  centimètres  de  long,  et  contenait  des  matières  fécales  en 
boudin;  vers  sa  partie  moyenne  la  muqueuse  avait  une  ulcération 
entourée  de  taches  hémorragiques. 

En  incisant  l’utérus  de  bas  en  haut,  je  trouve  des  parois  épaisses 
de  4  centimètres  environ,  et  en  arrivant  à  la  partie  supérieure,  la 
cavité  utérine  se  divise  en  deux  loges  séparées  par  un  éperon 
médian  parti  du  fond.  Chacune  de  ces  loges  ou  cornes  utérines  se 
continue  avec  une  trompe  et  renferme  un  kyste  à  contenu  sangui¬ 
nolent.  Chaque  kyste  a  le  volume  d’un  gros  œuf  de  poule  ;  tout 
autour,  la  muqueuse  utérine  est  boursouflée,  gris  noirâtre, 
comme  gangrenée.  En  ouvrant  chaque  kyste,  je  trouve  un  embryon 
de  3  centimètres  de  long,  et  j’arrive  sur  deux  placentas  symétri¬ 
quement  insérés  au  niveau  de  l’ostium.  Ces  placentas  sont  très 
mous  et  comme  diffluents. 

La  pièce  fut  immédiatement  portée  à  Cornil,  qui  l’examina  avec 
soin  et  étudia  de  nombreux  points  de  la  caduque  vraie,  de  la 
caduque  réfléchie,  et  de  la  caduque  sérotine.  Il  trouva  partout  une 
infection  profonde  des  tissus  soulignée  par  la  présence  «  de  nom¬ 
breux  leucocytes  avec  des  îlots  de  leucocytes  polynucléaires  sou¬ 
vent  en  dégénérescence  et  fragmentés.  De  plus,  les  glandes  étaient 
très  dilatées,  beaucoup  plus  que  normalement,  leurs  cellules 
épithéliales  très  volumineuses,  claires,  hydropiques  ».  Les  prépa¬ 
rations  furent  montrées  à  M.  Brindeau  qui,  comme  Cornil,  pensa 
qu’il  s’agissait  «  d’un  placenta  inséré  sur  un  utérus  préalablement 
atteint  de  métrite  »  (Cornil). 

Interrogée  ultérieurement,  la  malade  nous  dit  que  son  mari  avait 
un  frère  jumeau. 

Telle  est  mon  observation  :  je  n’ajoute  qu’un  mot  pour  me 
rallier  complètement  aux  conclusions  de  M.  Rochard.  Que  faire 
en  pareil  cas? 

D’abord,  c’est  le  diagnostic  qu’il  faut  faire.  Et  là  est  toute  la  ques¬ 
tion.  Il  est  clair  que  sion  fait  le  diagnostic  de  grossesse  et  mêmede 
grossesse  dans  une  corne  utérine,  on  ne  va  pas  pratiquer  l’hysté- 
rectomie.Nous  savons  tous  que  bien  des  fois  dans  ces  conditions  la 
grossesse  des  utérus  didelphes  a  pu  être  menée  à  terme  sans  acci¬ 
dent.  Mais  alors,  en  pareil  cas  il  n’y  a  pas,  ou  il  y  a  peu  d’acci¬ 
dents,  et  ce  n’est  qu’au  moment  de  l’accouchement  qu’on  est 
appelé.  La  littérature  est  remplie  de  faits  de  ce  genre.  La  laparo¬ 
tomie  n’est  faite  en  somme  que  lorsqu’il  y  a  erreur  de  diagnostic, 
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comme  dans  le  cas  de  M.  Rochard,  et  dans  celui  que  je  Tiens  de 
rapporter.  Il  a  cru  à  une  grossesse  extra-utérine  :  j’ai  cru,  moi,  à 
un  fibrome.  Dans  les  deux  cas,  il  y  avait  des  accidents  sérieux  : 
ma  malade  avait  des  hémorragies  incessantes,  etc.  Voilà  pourquoi 
nous  avons  opéré  ;  et  pour  ma  part,  je  pense  qu’il  n’y  a  pas  lieu 
de  le  regretter,  après  l’examen  histologique  de  Cornil. 

Aussi,  comme  conclusion,  je  ne  dirai  pas  que  la  grossesse 
gémellaire  des  utérus  bicornes  appelle  une  hystérectomie,  mais 
je  crois  que  si  des  accidents  hémorragiques  ou  autres  ont  conduit 
un  chirurgien  à  faire  une  laparotomie,  c’est  l’hystérectomie 
subtotale  qu’il  faut  pratiquer,  sauf  exception. 

M.  Hartmann.  —  L’observation  si  intéressante,  que  nous  a  pré¬ 
sentée  dans  la  dernière  séance  notre  collègue  Rochard,  m’engage 
à  vous  montrer  un  utérus  que  j’ai  enlevé  ces  jours-ci  sur  une 
malade  atteinte  d’ann exile  double  suppurée. 

L’utérus  est  divisé  dans  toute  la  hauteur  du  corps,  seul  le  col 
est  unique;  comme  particularité  à  noter  un  point  spécial:  le  corps 
utérin  gauche  continue  la  direction  du  col,  le  corps  utérin  droit 
se  coude  à  angle  pour  se  placer  en  arrière  du  ligament  large  cor¬ 
respondant.  En  ouvrant  cet  utérus  double,  on  constate  que  c’est 
vers  le  milieu  de  la  hauteur  du  col  que  les  cavités  se  fusionnent. 
Les  deux  artères  utérines  cheminaient  à  droite  et  à  gauche  de 
la  masse  constituée  par  les  corps  utérins  séparés.  Sur  les  bords 
qui  se  regardaient,  les  deux  corps  utérins  ne  présentaient  aucune 
artère.  Dans  le  V  supérieur,  formé  par  la  convergence  des  deux 
corps  utérins,  se  trouvait  «»  repli  continuant  la  vessie  et  se  ren¬ 
dant  au  rectum,  que  nous  avons  dû  sectionner  en  arrière  du  col, 
puis  relever  avant  de  poursuivre  le  décollement  de  la  vessie,  de  la 
face  antérieure  du  col  et  du  vagin. 

En  un  mot,  toutes  lesdispoaitionsanatomiquesétaientidentiques 
à  celles  relevées  par  M.  Rochard  chez  sa  malade. 

M.  Ql'Énu. —  Si  j’ai  bien  compris  les  conclusions  de  M.  Rochard, 
notre  collègue  conseille  l’hystérectomie  pour  tous  les  cas  d’utérus 
didelphes  ayant  présenté  des  accidents. 

Je  fais  quelques  réserves  :  j’ai  opéré  une  jeune  fille  ayant  pré¬ 
senté  des  accidents  d’hématométrie,  j’ai  fait  une  laparotomie  et 
j’ai  conservé  un  demi-utérus  avec  les  annexes  saines  de  ce  côté. 
Je  renvoie  pour  les  détails  de  l’observation  à  un  mémoire  que  j’ai 
publié  sur  l’utérus  didelpbe  dans  la  Revue  de  chirurgie  de  1906. 

M.  Souligoux.  —  J’ai  eu  à  examiner  une  dame  âgée  de  qua¬ 
rante  ans,  mère  déjà  de  plusieurs  enfants,  qui  me  fut  amenée  par 
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son  mari,  docteur  en  médecine,  pour  une  tumeur  abdominale. 
J’examinai  celte  femme  et  je  constatai  qu’elle  présentait  à  droite 
une  tumeur  du  volume  du  poing  ;  cette  tumeur  paraissait  molle  et 
presque  fluctuante.  Par  le  toucher,  je  trouvais  un  utérus  légère¬ 
ment  augmenté  de  volume  et  tenant  à  lui  la  tumeur  faisant  une 
légère  saillie  sous  le  cul-de-sac  latéral  droit;  en  promenant  la 
masse  abdominale  sur  la  tumeur,  et  en  la  dirigeant  vers  la  gauche, 
on  tombait  brusquement  sur  le  fond  de  l’utérus.  Cette  masse  don¬ 
nait  l’impression  d’une  tumeur  adhérente  à  l’utérus  ;  en  l’exami¬ 
nant,  il  me  sembla  sentir  qu’elle  se  durcissait  sous  ma  main. 
Je  dis  alors  au  mari  qu’il  était  possible  que  sa  femme  fût  enceinte. 
II  me  répondit  :  «  Cela  n’est  pas  possible,  parce  que  ma  femme 
a  continué  à  avoir  ses  règles,  un  peu  diminuées,  il  est  vrai,  et,  de 
plus,  parce  que  je  lui  ai  introduit  à  plusieurs  reprises  un  hysléro- 
mètre.  »  Malgré  cela,  je  n’étais  pas  convaincu,  et  nous  décidâmes 
d’attendre. 

Deux  mois  après,  elle  revint  me  voir,  je  trouvai  la  tumeur 
augmentée  de  volume  et  paraissant  encore  plus  indépendante  de 
l’utérus  ;  la  malade  souffrait  un  peu,  était  inquiète  et  eut  été 
enchantée,  ainsi  que  son  mari,  d’aiTleurs,  que  le  diagnostic  gros¬ 
sesse  fûl  confirmé.  Nous  convînmes,  si  d’ici  trois  semaines  il 
n’y  avait  pas  eu  d’amélioration,  de  la  faire  entrer  à  la  maison 
de  santé.  A  la  date  fixée,  cette  dame  entra  dans  une  maison  de 
santé,  aucune  amélioration  ne  s’étant  produite. 

Je  demandai  au  mari  de  la  voir  avec  M.  Boissard;  à  ce  moment, 
l’aspect  du  ventre  était  changé,  l’utérus  s’était  développé  en  son 
entier  et  la  masse  volumineuse  que  nous  avions  constatée  à  droite 
s’était  fondue  avec  lui;  on  entendait  les  bruits  du  cœur.  Le 
diagnostic  grossesse  était  évident.  L’accouchement  se  fit  sans 
incidents.  La  mère  et  l’enfant  se  portent,  à  l’heure  actuelle,  très 
bien. 

Il  n’est  pas  douteux  que  cette  grossesse  s’est  développée  dans 
la  corne  utérine  droite  extrêmement  développée. 

M.  Rochard.  —  Je  remercie  MM.  Morestin  et  Guinard  de  leurs 
observations  si  intéressantes.  Je  suis  heureux  de  voir  que  comme 
moi  ils  ont  pratiqué  l’hystérectomie. 

Je  répondrai  à  M.  Quénu  et  à  M.  Souligoux  en  répétant  ici  que, 
si  j’ai  opéré  cette  malade  atteinte  d'utérus  double  avec  double 
grossesse,  c’est  qu’elle  avait  fait  quelques  mois  auparavant  une 
fausse  couche  et  qu’elle  était  en  train  d’en  faire  une  nouvelle,  et 
que,  de  plus,  l’année  précédente,  j’avais  été  en  présence  d’une 
perforation  utérine  sur  une  femme  atteinte  d’infection  puerpé¬ 
rale  grave  et  que  l’hystérectomie  montra  avoir  un  utérus  double. 
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La  curette  avait  buté  juste  dans  la  partie  très  ramollie  qui  siégeait 
à  l’angle  de  réunion  des  deux  corps  de  l’utérus. 

Je  crois  donc  avoir  donné  des  conclusions  sages  en  conseillant 
de  refermer  l’abdomen  si  on  a  affaire  à  une  femme  ayant  eu  déjà 
des  enfants,  sans  accidents,  ce  qui  est  la  grande  exception,  comme 
l’a  fait  remarquer  Guinard,  car,  dans  ce  cas,  elle  ne  vient  pas 
trouver  le  chirurgien,  et  au  contraire  de  pratiquer  l’hystérectomie 
quand  la  malade  aura  fait  des  fausses  couches  antérieures  ou 
comme,  dans  mon  cas,  sera  en  train  d’en  faire  une  nouvelle. 


Sur  le  cancer  térébrant  du  gros  intestin.  Phlegmons  stercoraux 
et  péritonites  symptomatiques. 

M.  Savariaud.  —  Je  vous  prie  de  m’excuser  si  je  viens  pour 
parler  encore  du  cancer  perforant  du  gros  intestin  et  de  ses  com¬ 
plications,  phlegmons  ou  péritonites,  mais  mon  maître  et  ami 
M.  Potherat  m’ayant  reproché  d’exagérer  leur  fréquence  et  par 
conséquent  leur  importance,  je  ne  suis  pas  fâché  de  vous  en  rap¬ 
porter  trois  observations  nouvelles. 

La  première  de  ces  observations  m’a  été  gracieusement  adressée 
par  notre  confrère  le  Dr  Henri  Petit,  de  Château-Thierry,  les  deux 
autres  ont  été  rédigées  par  mon  ami  le  Dr  Roblot,  de  Paris,  dans  la 
clientèle  duquel  j’ai  pu  les  observer  dans  un  laps  de  temps  qui 
égale  juste  une  année.  Dans  ma  première  communication,  j’avais 
fait  allusion  à  l’une  d’elles,  sans  y  insister,  parce  que  j’avais 
borné  mon  sujet  aux  cancers  de  l’S  iliaque,  mais  puisque  le  débat 
s’est  élargi  depuis,  je  me  permets  de  la  citer  tout  au  long  aujour¬ 
d’hui.  Quant  à  l’autre,  qui  est  toute  récente  si  je  ne  vous  en  ai  pas 
parlé  lors  de  ma  première  communication,  c’est  que  j’attendais 
que  son  dénouement  fut  arrivé  et  le  diagnostic  bien  assis. 

Observation.  -  Phlegmon  pyostercoral  causé  par  un  cancer  de  l’S 
iliaque,  par  le  Dr  L.  Henri  Petit  (de  Chàtéau-Thierry). 

Je  suis  appelé,  en  septembre  1908,  auprès  de  M.  Z...  (Joseph),  âgé  de 
cinquante-six  ans,  pour  des  phénomènes  d’occlusion  intestinale  remon¬ 
tant  à  plusieurs  jours.  Ventre  ballonné  en  totalité,  vomissements 
bilieux  et  fécaloïdes,  arrêt  complet  des  matières  et  des  gaz.  Ce  malade 
a  maigri  depuis  quelque  temps,  il  a  des  alternatives  de  constipation 
et  de  diarrhée,  des  selles  glaireuses  et  parfois  sanglantes.  Le  ballonne¬ 
ment  empêche  de  rechercher  les  causes  de  celte  obstruction  et  de 
faire  un  diagnostic  précis.  Le  toucher  rectal  ne  donne  aucun  renseigne¬ 
ment. 
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Des  purgatifs  et  de  grands  lavages  d’intestin  amènent  une  débâcle. 
Le  ballonnement  disparaît  et  on  peut  alors  constater  l’existence  d’une 
tumeur  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  du  volume  du  poing  et  parais¬ 
sant  adhérente  à  la  paroi  du  bassin,  remontant  plus  haut  que  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure.  Nous  posons  sans  hésitation,  mon  confrère 
et  moi.  le  diagnostic  de  néoplasme  de  l’S  iliaque  et  de  la  fin  du  côlon 
descendant. 

Après  plusieurs  crises  d’obstruction  incomplète,  se  produit  un  arrêt 
total  que  rien  ne  peut  vaincre  et  pour  lequel  l’intervention  s’impose. 
L’état  général  étant  mauvais,  je  pratique,  le  12  octobre,  un  anus  artifi¬ 
ciel  à  la  cocaïne  et  je  lé  fais  à  droite,  car  la  tumeur  remonte  trop  haut 
à  gauche  pour  que  je  sois  certain  de  le  faire  en  tissu  sain. 

Opération  très  simple  qui  soulage  énormément  le  malade.  11  allait 
mieux,  l’alimentation  était  satisfaisante  et  les  fonctions  de  l’anus 
iliaque  régulières  lorsque,  un  mois  environ  après  l’opération,  sur¬ 
viennent  de  la  rougeur  et  de  la  sensibilité  dans  la  fosse  iliaque  gauche, 
au  niveau  de  la  tumeur,  de  la  fièvre. 

La  région  devient  empâtée,  puis  fluctuante  avec  gargouillement.  A 
l’incision,  il  s’échappe  d’abord  des  gaz  infects,  puis  du  pus  et  des 
matières  fécales.  Drain,  mèche  et  pansements  humides  fréquemment 
renouvelés.  Sous  l’influence  de  ce  traitement,  la  température  rede¬ 
vient  normale,  la  douleur  cesse  et  de  nouveau,  l’état  général  s’amé¬ 
liore,  lorsque  quelques  jours  après  survient  l’issue  fatale.  En  ma  pré¬ 
sence,  en  faisant  un  effort  pour  se  redresser  dans  son  lit,  mon  opéré 
est  pris  d’une  douleur  atroce  dans  le  bas-ventre  à  gauche,  au  niveau 
de  son  abcès  et  tombe  en  syncope.  Je  le  ranime  avec  des  piqûres 
d’éther,  il  se  plaint  de  souffrir  cruellement  du  ventre,  malgré  la  glace 
et  l’opium.  Le  ventre  se  ballonne,  les  vomissements  porracés  appa¬ 
raissent  et  Z...  meurt  au  bout  de  trente-six  heures  dans  le  collapsus 
après  avoir  présenté  tous  les  symptômes  d’une  péritonite  généralisée. 
Il  ne  m’a  pas  été  possible  de  faire  l’autopsie,  mais  je  suis  persuadé  que 
ce  malade  e.-t  mort  de  rupture  du  gros  intestin  au  niveau  de  son 
cancer,  rupture  qui  s’est  faite  en  deux  fois. 

D’abord  rupture  partielle  extrapéritonéale  ayant  donné  lieu  au 
phlegmon  pyostercoral, 

Puis  rupture  totale  sur  toute  la  circonférence  de  l’intestin  ayant 
entraîné  la  mort. 

En  somme,  l’observation  de  M.  Henri  Petit  peut  se  résumer  de 
la  façon  suivante  :  Cancer  sténosant  de  l’S  iliaque.  Occlusion 
aiguë.  Anus  cæcal.  Un  mois  plus  tard,  la  tumeur  iliaque  devient 
phlegmoneuse.  Incision  donnant  issue  à  des  gaz  infects,  puis  à  du 
pus  et  des  matières  fécales.  Tout  allait  pour  le  mieux,  lorsqu’à 
l’occasion  d’un  effort  l’opéré  ressent  une  douleur  atroce  due  vrai¬ 
semblablement  à  la  perforation  intrapéritonéale  de  son  cancer  et 
meurt  en  trente-six  heures.  L’auteur  conclut  que  la  perforation 
s’est  faite  en  deux  temps.  D’abord  rupture  partielle  extrapérito- 
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néale  ayant  donné  lieu  au  phlegmon  pyo-stercoral,  puis  rupture 
totale  sur  toute  la  circonférence  de  l’intestin,  ayant  entraîné  la 
mort. 

Que  faut-il  penser  de  l’interprétation  de  M.  Henri  Petit?  Est-il 
nécessaire  d’adopter  sa  première  conclusion  danstoute  sarigueur, 
c’est-à-dire  une  rupture  circonférentielle  de  l’intestin?  Je  ne  le 
crois  pas.  Il  suffit  qu’une  perforation  même  punctiforme  se  soit 
faite  dans  le  péritoine  pour  expliquer  la  douleur  atroce  bientôt 
suivie  de  tous  les  signes  de  la  péritonite  généralisée  et  de  la  mort. 

Cette  terminaison  par  péritonite  m’amène  tout  naturellement  à 
vous  parler  d’une  observation  semblable  due  à  l'obligeance  de 
mon  ami  le  Dr  Roblot  déjà  cité. 

Observation,  due  à  M.  Roblot. 

Mme  L...,  âgée  de  soixante  ans,  est  prise  dans  la  nuit  du  9  au 
10  juillet  1910  de  violentes  douleurs  de  ventre,  avec  vomissements  ali¬ 
mentaires.  Impossibilité  d’évacuer  et  fièvre. 

La  malade  rapporte  sa  crise  aune  hernie  — nonqu’etle  ait  jamais  eu 
de  crise  aussi  intense  —  mais  parce  que  vingt  ou  trente  ans  auparavant 
son  médecin  lui  aurait  trouvé  une  pointe  de  hernie  inguinale  (?...)  pour 
laquelle  d’ailleurs  il  ne  jugea  nécessaire  ni  intervention,  ni  port  de 
bandage. 

Quand  je  la  vois  le  10  juillet  au  matin,  la  malade  souffre  à  tel  point 
que  l’exploration  du  ventre  est  impossible.  Tout  ce  que  je  puis  sup¬ 
poser,  c’est  que  le  siège  du  mal  doit  être  à  gauche,  toute  la  région  du 
côlon  descendant  étant  vraiment  inexplorable. 

Le  soir,  sous  l’influence  d’une  piqûre  de  morphine,  la  douteur  étant 
atténuée,  je  puis  palper  très  superficiellement  la  paroi.  Elle  me  paraît 
contracturée,  surtout  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche  ;  le  trajet 
inguinal  gauche  non  obstrué  pourtant,  ni  augmenté  de  volume,  est 
extrêmement  douloureux. 

Je  prescris  la  pose  d’une  vessie  de  glace  pour  calmer  les  douleurs  et 
la  fièvre  qui  atteint  39  degrés  (centrale). 

Un  lavage  d’intestin  pour  combattre  la  constipation  :  la  malade 
souffre,  en  effet,  d’épreinles  non  suivies  d’effet,  et  éprouve  un  intense 
besoin  d’évacuer. 

Le  lendemain,  la  fièvre  persistant  à  39,  l'état  général  devenant  mau¬ 
vais,  malgré  une  évacuation  provoquée  par  l’eatéroclyse,  j’appelle  le 
Dr  Savariaud  en  consultation. 

Il  trouve  le  ventre  ballonné  et  très  douloureux,  écarte  l’hypothèse 
d’une  hernie  quelconque. 

Il  porte  le  diagnostic  de  péritonite  par  perforation  consécutive  avec 
cancer  probable  du  gros  intestin. 

Lès  jours  suivants,  malgré  la  glace  en  permanence,  la  situation  s’ag¬ 
grave. 

Ballonnement  et  météorisme,  vomissements  bilieux,  puis  porracés. 

Hoquet,  pouls  filiforme. 
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La  malade  meurt  le  huitième  jour  de  sa  crise,  le  18  juillet,  de  péri¬ 
tonite  généralisée. 

La  fièvre  s’est  toujours  maintenue  de  39  à  40*B,  ne  s’abaissant  à 
38  que  dans  les  dernières  heures. 

Bien  que  le  diagnostic  dans  ce  cas  n’ait  été  confirmé  ni  par  l’opé¬ 
ration,  ni  par  l’autopsie,  je  ne  crois  pas  qu’il  puisse  être  mis  en 
doute  et  j’y  vois  un  exemple  d’occlusion  intestinale  par  cancer  de 
l’S  iliaque  terminé  par  une  péritonite  par  perforation. 

En  tout  cas,  l’observation  suivante  également  due  au  Dr  Roblot 
vous  paraîtra  certainement  absolument  authentique,  car  ici  il  y  eut 
le  contrôle  de  l’opération.  C’est  à  cette  observation  que  j’ai  fait 
allusion  dans  ma  première  communication. 

Observation,  due  à  M.  Roblot.. 

Mme  D...,  âgée  de  soixante  et  un  ans,  n’a  pas  de  passé  intestinal.  A  la 
fin  d’août  1909,  se  trouvant  à  la  campagne,  aux  environs  de  Paris,  elle 
est  prise  brusquement  d’une  crise  de  ventre  très  douloureuse,  avec 
fièvre  et  frissons,  et  mande  le  médecin  du  pays. 

La  malade,  très  constipée,  ne  peut  évacuer  depuis  deux  jours  ,  et  le 
médecin  lui  donne  le  conseil  de  repartir  pour  Paris,  en  vue  de  l’éven¬ 
tualité  d’une  opération. 

Elle  me  fait  appeler  le  jour  même  de  son  retour,  le  27  août. 

Elle  souffre  de  violentes  coliques,  éprouve  le  besoin  d’évacuer  et  ne 
peut  le  satisfaire.  La  fièvre  est  à  39°3  (centrale). 

Le  ventre  est  sensible  à  la  pression,  douloureux  surtout  à  gauche  où, 
sur  le  trajet  du  côlon  descendant,  je  perçois  uue  masse  résistante,  de 
la  grosseur  d’une  mandarine  que  je  rapporte  à  un  amas  de  scybales. 

Je  crois  à  une  obstruction  d’origine  stercorale.  Et  tout  en  prescrivant 
la  pose  d’une  vessie  de  glace,  en  raison  des  douleurs  et  de  la  fièvre,  je 
fais  donner  un  lavage  d’intestin. 

Le  28  août,  la  malade  a  un  peu  évacué;  mais  la  fièvre  persiste;  les 
douleurs  sont  presque  aussi  violentes;  et  la  tuméfaction  perçue  dans 
la  fosse  iliaque  gauche  n’a  pas  changé. 

Le  24  août,  j’appelle  le  Dr  Savariaud  en  consultation. 

La  tumeur  ne  lui  paraît  pas  nettement  intestinale  et  il  émet  l’hypo¬ 
thèse  d’une  tumeur  comprimant  le  gros  intestin,  conseillant  l’opération 
si  la  fièvre  et  les  douleurs  persistent. 

Les  jours  suivants,  la  situation  paraît  s’améliorer.  La  fièvre  descend 
peu  à  peu  et  disparaît  même  au  bout  de  huit  jours.  Le  ventre  est  beau¬ 
coup  moins  sensible  ;  les  gardes-robes  reprennent  leur  cours.  Mais  la 
palpation  délimite  plus  nettement  encore  la  tumeur  iliaque;  elle  paraît 
profonde,  très  peu  douloureuse  maintenant,  et  mobile. 

L’état  général  s’étant  amélioré,  et  bien  qu’elle-même  sente  une 
«  grosseur  »  qui  la  gêne  du  côté  gauche,  la  malade  préfère  surseoir  à 
l’opération. 

Quinze  jours  après,  je  la  revois.  L’état  général  est  toujours  satis- 
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faisant.  Il  me  semble  que  la  tumeur,  qu’on  retrouve  très  facilement 
d’ailleurs,  est  sensiblement  moins  grosse. 

Le  24  octobre,  elle  est  reprise  d’une  crise  comme  deux  mois  aupa¬ 
ravant:  constipation  (mais  non  obstruction  totale;  fièvre  et  frissons). 
Elle  se  décide  à  entrer  à  Lariboisière. 

Pendant  une  quinzaine  dans  le  service  du  professeur  Reynier,  le 
Dr  Chifoliau  la  tient  en  observation. 

La  fièvre  persiste,  avec  grandes  oscillations.  L’état  général  devient 
mauvais. 

En  présence  de  symptômes  de  suppuration  probable,  le  18  novembre, 
le  Dr  Chifoliau  fait  une  incision  de  la  paroi  à  la  cocaïne.  Issue  de  pus, 
de  gaz  et  de  lambeaux  sphacélés.  Développement  rapide  d’un  phlegmon 
diffus.  Mort  le  28  novembre. 

Pour  terminer,  je  vous  donnerai  des  nouvelles  du  malade  de 
mon  observation  n°  2,  le  nommé  de  Nogué,  qui,  à  l’époque  où 
j’avais  rédigé  l’observation,  était  dans  un  état  de  santé  convenable. 
Depuis  lors,  il  a  encore  vécu  un  an,  puis  a  présenté  des  phéno¬ 
mènes  de  paraplégie.  Finalement,  il  est  mort  près  de  six  ans  après 
le  début  de  son  affection  sans  jamais  avoir  présenté  d’occlusion 
intestinale,  ni  même  de  difficultés  à  aller  à  la  garde-robe.  Sans 
doute  ce  cas  constitue  un  exemple  de  cancer  en  plaque  perforant, 
mais  non  sténosant,  signalé  par  mon  maître  M.  Quénu.  Toutefois, 
il  ne  faut  pas  croire  non  plus  que  les  phlegmons  péri-intestinaux 
sont  plus  fréquents  dans  les  formes  non  sténosantes.  Je  n’en  veux 
pour  preuve  que  le  nombre  assez  considérable  de  malades  aux¬ 
quels  on  a  été  conduit  à  pratiquer  des  anus  ou  des  entéro-anas- 
tomoses.  Tout  au  plus,  peut-on  dire  que  les  cancers  non  sténo- 
sants  peuvent  eux  aussi  se  compliquer  de  phlegmons  symptoma¬ 
tiques  dus  tantôt  à  de  véritables  perforations  donnant  issue  à  des 
matières  fécales,  tantôt  et  plus  souvent  à  de  simples  lymphan¬ 
gites  ou  adénites  péri-cancéreuses  dont  le  pus  peut  être  sans 
odeur,  et  ne  contenir  ni  gaz,  ni  matières,  ce  qui  montre  l’absence 
de  communication  avec  l’inteslin,  comme  dans  les  cas  signalés 
récemment  par  mon  ami  M.  Vanverts. 
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Rapports. 


L'ulcère  du  duodénum,  par  M.  Albert  Mathieu. 

Rapport  de  M.  RICARD. 

Le  Dr  A.  Mathieu,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  a  choisi 
la  tribune  de  notre  Société  pour  répondre  à  un  rapport  que  le 
Dr  Pauchet  et  moi  avons  publié  au  dernier  Congrès  de  Chirurgie 
sur  «  l’ulcus  du  duodénum  et  son  traitement  chirurgical  ». 

Ma  première  parole  doit  être  une  parole  de  remerciement  pour 
notre  distingué  collègue  qui  a  bien  voulu  nous  apporter  ici  les 
documents,  fruits  de  sa  longue  expérience  de  la  médecine 
gastro-intestinale.  Il  serait  à  souhaiter  qu’un  semblable  usage 
se  généralisât  davantage  et  que,  dans  les  nombreuses  questions 
d’ordre  médico-chirurgical,  ces  débats  puissent  avoir  lieu  plus 
fréquents  entre  médecins  et  chirurgiens.  La  science  n’aurait  qu’à 
gagner  à  une  semblable  communion. 

Nous  avons  tous  présente  à  l’esprit  la  communication  si  docu¬ 
mentée  de  M.  Mathieu.  Il  faut  regretter  que  nos  règlements  n’aient 
pas  permis  une  discussion  immédiate,  mais  je  croirais  manquer 
à  mon  devoir  si,  dès  le  début  de  ce  court  exposé,  je  ne  reprodui¬ 
sais  pas  en  entier  la  communication,  si  précise  et  si  documentée, 
de  notre  collègue  : 

Dans  leur  rapport  au  récent  Congrès  de  Chirurgie,  MM.  Ricard  et 
Pauchet  ont  exposé  l’histoire  de  l’ulcus  duodénal  telle  que  l’ont  tracée, 
à  la  suite  de  nombreuses  laparotomies  :  en  Angleterre,  Mayo-Robson  et 
Moynihan;  aux  États-Unis,  les  frères  Mayo,  de  Rochester,  et  leurs 
élèves. 

Les  faits  rapportés  par  les  chirurgiens  anglo-américains  sont  certai¬ 
nement  très  intéressants  et  très  instructifs.  Cependant  ces  auteurs 
n’ont  pas  su  les  rattacher  à  des  notions  déjà  acquises  et  à  ce  que  j’ap¬ 
pellerais  volontiers  la  doctrine  française.  D’autre  part,  il  me  semble  que 
leur  pratique,  bien  qu’en  progrès  sur  la  nôtre,  ne  peut  être  acceptée 
sans  discussion  ni  sans  réserve.  Il  s’agit  là  d’une  question  essentielle¬ 
ment  médico-chirurgicale  :  j’ai  cru  bon  de  venir  vous  exposer  ce  qu’en 
pense  un  médecin  qui  doit  aux  chirurgiens  ce  qu’il  a  appris  de  plus 
précieux  sur  ce  sujet. 

I.  —  Les  chirurgiens  anglo-américains  ont  surtout  étudié  i’ulcus 
gastrique  ou  duodénal  à  la  phase  initiale  de  son  évolution,  époque  pré¬ 
coce  à  laquelle  ils  interviennent  pour  pratiquer  la  gastro-entérostomie, 
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tandis  que,  en  France,  on  n’opère  que  beaucoup  plus  tard,  alors  qu’il  a 
pris  des  dimensions  plus  considérables  souvent,  qu’il  a  causé,  avec  des 
périodes  de  repos  plus  ou  moins  longues  et  plus  ou  moins  complètes, 
de  longs  mois,  de  longues  années  de  souffrances. 

La  séméiologie  qu’ils  lui  attribuent  est,  à  cette  phase  première,  d’une 
simplicité  schématique.Elle  est  essentiellement  constituée  par  des  dou¬ 
leurs  tardives,  qui  surviennent  quatre  ou  cinq  heures  après  le  repas, 
et  que  calme  presque  immédiatement  l’ingestion  des  aliments.  Cela 
leur  suffit,  et  la  hunger  pain,  comme  ils  l’appellent,  signifie  ulcus  du 
duodénum. 

Les  douleurs  tardives  procèdent  par  crises  paroxystiques  plus  ou  moins 
éloignées,  plus  ou  moins  'prolongées,  séparées  par  des  périodes  soit  de 
digestion  parfaite,  soit  de  troubles  dyspeptiques  vagues.  La  périodicité 
à  gravité  croissante  est  un  des  caractères  les  plus  nets  de  l’évolution  de 
l’ulcus  gastrique  pylorique  ou  duodéno-pylorique  ;  tous  les  cliniciens 
ont  été  amenés  à  le  reconnaître. 

Les  chirurgiens  anglo-^américains  paraissent  avoir  méconnu  la  fré¬ 
quence  et  l’importance  de  l’hypersécrétion  chlorhydropeptique  dans 
ces  conditions,  et  c’est  ainsi,  sans  doute,  qu’ils  ont  été  amenés  à  ne  pas 
rattacher  les  faits  qu’ils  observaient  à  la  série  pathologique  nettement 
définie  par  les  auteurs  français. 

En  effet,  en  même  temps  que  les  crises  douloureuses,  on  observe 
toujours  de  bonne  heure,  pour  peu  qu’on  la  cherche,  une  hypersécrétion 
qui  tend  à  devenir  continue  chez  les  malades  atteints  d’ulcus  pylorique 
ou  juxta-pylorique.  En  un  mot,  il  se  constitue  assez  rapidement  le 
syndrome  de  Reichmann. 

Plus  tard,  lorsque  l’ulcus  évolue,  ce  sont  des  périodes  douloureuses  de 
plus  en  plus  rapprochées,  de  plus  enplus  intenses,  de  ylus  en  pl  us  rebelles, 
l’hypersécrétion  et  la  stase  tendent  à  devenir  permanentes.  La  vie  des 
malades  n’est  plus  qu’un  long  martyre.  Presque  toujours  apparaissent 
les  grandes  hémorragies,  que  les  anciens  cliniciens  attendaient  pour 
reconnaître  l’ulcus,  et  trop  souvent  de  graves  complications  :  la  perfo¬ 
ration,  la  péritonite  généralisée  ou  enkystée  et  parfois  aussi  la  transfor¬ 
mation  néoplasique.. 

Les  chirurgiens  anglo-américains  en  sont  donc  venus  à  opérer  dès 
les  manifestations  initiales  de  l’ulcus,  après  les  premières,  sinon 
même  après  la  première  crise  de  douleur  tardive  calmée  par  l’alimen- 
tâtion. 

Dès  que  la  paroi  abdominale  a  été  incisée,  ils  inspectent  avec  soin  la 
région  pylorique  ét  le  duodénum  et,  dans  les  deux  tiers  des  cas  et  même 
davantage,  c’est  sur  le  duodénum,  au-dessous  du  pylore,  qu’ils  trou¬ 
vent  des  traces  de  lésions  qu’ils  considèrent  comme  caractéristiques 
d'un  ulcus.  C’est  en  général  à  un  centimètre  ou  un  centimètre  et  demi 
de  la  veine  pylorique,  le  plus  souvent  une  tache  blanche  arrondie  à 
base  indurée  et  d’aspect  cicatriciel,  white  scar ;  quelquefois,  plus  rare¬ 
ment,  lorsque  la  lésion  est  plus  récente,  une  tache  dépolie  parsemée  de 
petites  taches  rouges  qu’on  ne  voit  bien  qu’en  essuyant  la  séreuse  avec 
le  bout  du  doigt  ou  un,  peu  de  gaze.  Souvent,  à  la  surface,  on  voit  de 
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petites  adhérences  qui  passeraient  facilement  inaperçues,  si  on  ne  pra¬ 
tiquait  un  examen  soigneux  et  méthodique. 

C’est  ainsi  qu’ils  diagnostiquent  l’ulcus  gastrique  ou  duodénal.  Cet 
ulcus  serait  si  souvent  duodénal  (deux  fois  sur  trois)  qu’ils  considèrent 
le  syndrome  douleur  tardive  comme  pathognomonique.  Cependant, 
comme  dans  un  tiers  ou  un  quart  des  cas,  dans  ces  conditions,  l’ulcus 
est  gastrique  ou  gastro-pylorique,  ils  avouent  implicitement  qu’ils  ne 
savent  pas  plus  que  nous  faire  la  distinction  à  l’examen  clinique  entre 
l’ulcus  duodénal  et  Pülcus  gastro-pylorique. 

Bien  qu’ils  ne  pratiquent  presque  jamais  la  résection  du  pylore  et  de 
la  première  partie  du  duodénum  et  que,  par  conséquent,  le  contrôle  du 
diagnostic  de  la  lésion  et  de  sa  localisation  n’ait  été  réalisé  que  dans 
quelques  rares  cas,  je  ne  contesterai  pas,  dans  cette  critique,  l’exacti¬ 
tude  de  ce  diagnostic.  Je  me  contenterai  de  discuter  la  localisation, 
de  montrer  que  les  faits  décrits  par  les  Anglo-Américains  se  rattachent 
tout  naturellement  à  une  série  bien  étudiée  par  les  auteurs  français, 
et  enfin  de  rechercher  dans  quelle  mesure  il  est  légitime  d’intervenir 
d’une  façon  aussi  précoce  qu’ils  le  font. 

II.  —  Il  convient  tout  d’abord  d’exposer  sommairement  l’historique 
de  la  question. 

Après  l’introduction  en  clinique  du  repas  d’épreuve  et  de  l’analyse 
du  suc  gastrique,  l’école  de  Riegel  avec  la  grande  majorité  des  auteurs 
allemands  admit  que  l’hypersécrétion  gastrique  avec  hyperchlorhydrie 
était  une  véritable  névrose  sécrétoire.  Cette  hypersécrétion  amenait 
consécutivement  la  stase,  en  raison  de  la  mauvaise  digestion  des  fécu¬ 
lents  et  des  amylacés  et,  par  l’aulodigeslion,  l’apparition  de  l’ulcus 
avec  toutes  ses  conséquences.  Déjà  Boas  et  Schreiber  avaient  indiqué 
des  raisons  sérieuses  de  penser  que  la  rétention  et  la  stase  précédaient 
l’hypersécrétion,  au  lieu  de  la  suivre,  lorsque  M.  Hayem,  se  basant  sur 
plusieurs  observations  suivies  d’autopsie,  vint  soutenir  devant  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  que  l’hypersécrétion  etle  syndrome  de  Reichmann 
sont  sous  la  dépendance  d’une  sténose  pylorique  ou  sous-pylorique, 
le  plus  souvent  d’origine  ulcéreuse.  Soupault  et  moi,  nous  nous 
ralliâmes  immédiatement  à  cette  façon  de  voir.  Jusque-là  nous  ne 
possédions,  comme  matériel  anatomo-pathologique,  que  quelques  rares 
pièces  d’autopsie,  et  nous  ne  réclamions  l’intervention  chirurgicale  que 
dans  des  cas  où  la  sténose  pylorique  était  accentuée  et  la  stase  consi¬ 
dérable  et  continue.  Soupault  fut  plus  hardi,  il  fit  intervenir  directement 
contre  l’ulcus  dans  des  cas  où  la  sténose  définitive  ne  s’était  pas 
encore  installée,  cas  dans  lesquels  on  observait  seulement  les  crises 
paroxystiques  que  certains  auteurs,  M.  Albert  Robin,  en  particulier, 
expliquaient  par  l’hypersthénie  primitive  avec  spasme  pylorique  et 
hypersécrétion  stomacale. 

Dès  1901,  se  basant  sur  une  trentaine  d’interventions  faites  par 
M.  Hartmann,  dans  une  communication  à  la  Société  de  Thérapeutique, 
Soüpault  déclarait  que  si  les 'formes  graves  de  rétention  avec  hypersé¬ 
crétion  et  stase  étaient,  comme  l’avait  dit  M.  Hayem,  attribuables 
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à  la  sténose  pylorique,  les  formes  moyennes  à  crises  iutermitlentes 
trahissaient  toujours  l'existence  d’un  ulcus  pylorique  ou  juxta-pylorique. 
Avec  M.  Hartmann,  il  expliquait,  par  la  contracture  d’un  pylore 
ulcéré  ou  tout  au  moins  hyperesthésié  par  le  voisinage  d’un  ulcus,  les 
douleurs  et  l’hypersécrétion,  en  un  mot  le  syndrome  de  Reichmann 
tout  entier.  La  gastro-entérostomie  en  détournant  le  liquide  stomacal  de 
la  région  ulcérée  et  en  le  déversant  directement  dans  le  jéjunum, 
faisait  cesser  les  crises  de  spasme  douloureux  et  même  l’hypersécrétion 
réflexe  lorsque  la  bouche  gastro-jéjunale  fonctionnait  d'une  façon 
parfaite. 

Dans  son  traité,  qui  malheureusement  n'a  été  publié  qu'aprês  sa 
mort,  Soupault  (1)  pouvait,  pour  défendre  sa  façon  de  voir,  s’appuyer 
sur  58  constatations  directes,  dont  7  autopsies  et  51  gastro-entérosto¬ 
mies.  Il  arrivait  à  cette  conclusion  que  l’hypersécrétion  du  type  dou¬ 
loureux  de  Reichmann  est  presque  toujours  le  résultat  «  d’une  lésion 
siégeant  dans  la  région  de  l’estomac  au  niveau  de  l’anlre  pylorique,  du 
pylore  ou  du  duodénum  ».  11  ajoutait  même  :  «  Les  lésions  ulcéreuses 
du  duodénum  ont  la  même  symptomatologie  que  l’ulcère  de  l’estomac.  » 

Tenu  au  courant  de  ces  recherches,  j'acceptais  l’interprétation  de 
SoUpault  pour  les  cas  de  syndrome  de  Reichmann  d’inîensité  moyenne. 
Ma  conviction  s’est  affermie  par  l’observation  d’un  grand  nombre  de 
malades  et  par  les  constatations  qu’ont  pu  faire  les  chirurgiens 
auxquels  j’ai  fait  appel  depuis  l’année  1902  dans  environ  125  cas. 

Et  à  la  fin  de  1909,  je  pouvais  écrire  :  «  Je  puis  apporter  les  résul¬ 
tats  d’une  observation  riche  de  faits  à  l’appui  de  la  conception  de 
MM.  Soupault  et  Hartmann,  et  dire  avec  eux  que  le  syndrome  de  Reich¬ 
mann  de  type  moyen  est  dû  à  l’existence  d’un  ulcus  pylorique  ou 
juxta-pylorique.  Et  par  ulcus  juxta-pylorique,  il  faut  entendre  un  ulcus 
situé  au  voisinage  du  pylore,  soit  un  peu  en  amont  vers  l’antre  pylo¬ 
rique,  soit  un  peu  en  aval,  vers  le  duodénum  (2).  » 

Il  est  de  toute  évidence  que  les  faits  rapportés  par  les  chirurgiens 
anglo-américains  appartiennent  à  la  même  série,  qu’ils  sont  du  même 
ordre,  justiciables  de  la  même  interprétation  quelle  qu’elle  soit,  ce  qui 
est  un  élément  d’importance  secondaire,  la  proportion  relative  de  la 
localisation  duodénale  de  l’ulcus  juxta-pylorique. 

Soupault  allait  jusqu’à  admettre,  en  conversation  tout  au  moins,  que, 
dans  tous  les  cas,  même  légers  et  récents,  les  crises  d’hypersécrétion 
douloureuses  étaient  dues  toujours  à  un  ulcus  pylorique  ou  juxta- 
pylorique;  mais  il  ne  pouvait  le  démontrer,  n’osant  pas  encore 
faire  opérer  des  malades  si  légèrement  et  si  récemment  atteints.  La 
démonstration  d’une  hémorragie  occulte  par  l’examen  des  selles  a 
fourni  depuis  un  argument  important  en  faveur  de  l’idée  de  Soupault. 

Nous  avons,  J. -Ch.  Roux  et  moi  (3),  à  l’aide  de  la  réaction  de  Weber, 


(1)  M.  Soupault.  Traité  des  maladies  de  l’estomac,  p.  393,  1906. 

(2)  A.  Mathieu.  Pathologie  gastro-intestinale,  2e  série,  p.  75. 

(3)  A.  Mathieu  et  J.  Ch.  Roux.  Pathologie  gaslro-inteslinale,  2»  série,  p.  130, 
1909. 
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fourni  des  preuves  à  l’appui,  et  dans  un  travail  récent  M.  ŒttiDger  (1) 
arrive  à  cette  conclusion  que,  dans  73  p.  100  des  cas,  l’hypersécrétion 
gastrique  à  jeun  est  symptomatique  d’un  ulcus  dont  la  réaction  posi¬ 
tive  des  fèces  à  l’examen  par  la  benzidine  indiquerait  l’existence. 

La  constance  d’une  lésion  dans  les  conditions  cliniques  où  l’admet¬ 
tent  les  chirurgiens  anglo-américains  ne  ferait  donc  que  confirmer  en 
l’étendant  la  doctrine  française.  Peu  importe  que  l’ulcération  soit  un 
peu  plus  souvent  duodénale  juxta-pylorique  que  gastro-pylorique. 

III.  —  Est-il  du  reste  démontré  que  l’ulcus  du  syndrome  de  Reich- 
mann  soit  aussi  souvent  un  ulcus  purement  duodénal  que  l'admettent 
les  chirurgiens  anglo-américains?  Si  les  chirurgiens  français  qui  recon¬ 
naissent  l’anneau  pylorique  simplement  par  la  palpation  ont  peut-être 
placé  sa  limite  un  peu  bas,  il  est  possible,  je  dirai  même  très  probable, 
que  les  Anglo-Américains  l’ont  au  contraire  fixée  un  peu  trop  haut,  en 
adoptant  comme  frontière  entre  l'estomac  et  le  duodénum  la  fameuse 
veine  pylorique. 

Le  pylore  non  limité  vers  l’estomac,  où  son  anneau  musculaire  se 
confond  insensiblement  avec  les  tuniques  de  l’antre  prépylorique,  est 
au  contraire  nettement  limité  vers  le  duodénum  par  une  coupure 
brusque,  à  pic,  par  la  falaise  pylorique.  Là  est  la  véritable  fronlière  du 
pylore..  Il  n’est  pas  démontré  du  tout  que  la  veine  pylorique  corres¬ 
ponde  exactement  à  cette  falaise. 

«  La  veine  pylorique,  dit  M.  Moynihan,  est  un  point  de  repère  très 
imposant.  It  runs  generally  by  a  little  to  the  gastric  side  of  the 
pylorus  (2).  »  Ce  qu’on  peut  traduire  ainsi  :  son  trajet  se  trouve  un  peu 
à  gauche  du  pylore,  sur  «  le  versant  gastrique  du  pylore  »,  suivant 
l’expression  par  laquelle  MM.  Ricard  et  Pauchet  ont  rendu  l’expression 
anglaise. 

Quel  est  l’éloignement  de  cette  veine  de  la  falaise  pylorique  ?  Est-il 
constant  ou  variable?  Nul  ne  le  sait.  Les  figures  publiées  par  Moy¬ 
nihan  et  reproduites  dans  leur  Rapport  par  MM.  Ricard  et  Pauchet, 
m’ont  pour  la  plupart  donné  l’impression  qu’elle  se  trouvait  àl  ou2  cen¬ 
timètres  à  gauche  du  sillon  qui  me  paraît  marquer  le  début  du  renfle¬ 
ment  duodénal.  C’est  également  celle  que  j’ai  eue  sur  le  vivant  dans 
les  quelques  cas  où  mon  ami  Ricard  a  devant  moi  recherché  et  trouvé 
cette  veine. 

Je  n’insiste  pas,  du  reste,  sur  ce  problème  de  localisation  topogra¬ 
phique  exacte  qui,  pour  les  raisons  que  j’ai  dites  précédemment,  ne 
me  paraît  avoir  qu’une  importance  secondaire. 

IV.  —  Cette  localisation  exacte  n’aurait  d’importance  que  s’il  était 
démontré  que  l’ulcus  franchement  duodénal  se  distingue  de  l’ulcus 
de  l’autre  côté  de  la  veine  par  une  gravité  plus  grande,  par  une  plus 

(1)  W.  OEttinger.  Hypersécrétion  gastrique  à  jeun,  etc.  Arch.  des  maladies 
de  l'appareil  digestif ,  octobre  1910. 

(2)  Moynihan.  Duodénal  ulcer,  1910,  p.  211. 
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grande  résistance  au  traitement  médical,  et  une  fréquence  plus  grande 
des  complications  graves,  hémorragie  et  perforation.  Cette  gravité 
plus  grande  ne  paraît  guère  mise  en  relief  par  la  comparaison  des 
chiffres,  donnés  par  les  chirurgiens  anglo-américains,  et  de  ceux  que 
m’a  fournis  l’examen  de  pièces  anatomiques  recueillies  à  une  période 
plus  avancée  de  la  même  lésion,  du  même  ulcus  gastro-pylorique  ou 
duodéno-pylorique. 

Depuis  trois  ans,  mon  collaborateur  Fr.  Moutier  et  moi,  nous  avons 
eu  l’occasion  de  pratiquer  22  fois  l’autopsie  de  malades  ayant  suc¬ 
combé  à  un  ulcus  chronique,  soit  après  une  intervention;  chirurgicale, 
soit  après  une  hémorragie  ou  une  perforation,  et  de  11  pièces  provenant 
de  la  résection  du  pylore,  soit  au  total,  33  pièces.  Or,  dans  29  cas,  iL 
y  avait  une  ulcération  gastrique  ou  gastro-pylorique  n’atteignant  pas  le 
duodénum,  et  dans  4  cas  seulement  une  ulcération  duodénale,  et, 
encore,  dans  3  de  ces  cas  la  perte  de  substance  entamait-elle  le  pylore, 
ce  qui  donne  un  cas  d’ulcus  duodénal  pur,  ou  bien  3  cas  d’ulcus  duo- 
dénal  ou  duodéno-pylorique  sur  33  cas  d’ulcus. 

J’ajoute,  pour  bien  montrer  qu’il  s’agit  bien  de  la  même  série  de  faits 
qu’ont  envisagée  les  chirurgiens  américains  que,  dans  24  cas,  l’ulcé¬ 
ration  était  gastro-pylorique,  et,  dans  5  cas,  de  sièges  gastriques  divers. 

Dans.  13  de  ces  cas,  il  s’agissait  d’un  ulcéro-cancer  de  l’estomac; 
dans  1  cas  seulement  d’un  ulcéro-cancer.  du  duodénum.  Si  on  veut  les 
retrancher,  il  reste  16  cas  d’ulcus  gastrique  contre  1  cas  d’ulcus  fran¬ 
chement  duodénal,  et  3  cas  d’ulcus  duodéno-pylorique.  En  comptant 
même  cas  derniers  comme  des  ulcères  duodénaux,  la  proportion  de 
l’ulcère  gastrique  ou  gastro-pylorique  à  l’ulcère  duodénal  est  de  4.ulcères 
gastriques  pour  1  duodénal  ou  duodéno-pylorique. 

Il  est  à  noter,  de  plus,  que  dans  ma  collection  de  pièces  anatomiques- 
je  possédais  déjà  9  pièces  d’ulcus  et  pas  une  seule  d’ulcus  duodénal, 
dont  7  gastriques  et  2  gastro-pyioriques  (1). 

Comment  s'expliquer  que,  dans  ces  constatations  anatomiques, 
directes,  faites  pour  la  plupart  à  une  période  tardive  de  l’évolution  de 
la  maladie,  la  proportion  entre  la  fréquence  de  l’ulcus  gastrique  ou 
gastro-pylorique  et  celle  de  l’ulcus  duodénal  soit  si  différente  de  celle 
que  donnent  les  chirurgiens  américains?  Gela  peut-il  tenir  à  ce  qu’ils 
ont  examiné  sur  le  vivant  le  pylore  et  le  duodénum  à  une  période 
beaucoup  plus  récente  de  l’ulcération? 

En  admettant,  comme  je  ne  puis  ni  ne  veux  le  contester  ici,  que 
leur  diagnostic  ait  été  exact,  et  qu’il  s’agissait  réellement  chez  leurs 
opérés  d’un  ulcus  gastro-duodénal  ou  gastro-pylorique,  il  ne  me 
paraît  y  avoir  que  deux  interprétations  possibles  : 

1°  Si  l’ulcus  était  réellement  duodénal,  il  faut  admettre  que  l’ul- 
cus  duodénal  guérit  beaucoup  plus  facilement  que  l'ulcère  gastrique 
puisqu’on  le  retrouve  beaucoup  moins  souvent  à  une  phase  avancée; 

(1)  La  prédominance  des  pièces  stomacales  dans  cette  série  s’explique 
parce  qu’on  n’a  conservé  que  des  pièces  d’un  intérêt  exceptionnel  (pei fora¬ 
tion,  ouverture  d’artère  ou  de  veine,  etc.). 
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2°  Ou  bien  l’ulcus  est  moins  souvent  duodénal  que  ne  le  préten¬ 
dent  les  Anglo-Américains,  en  raison  de  la  nature  de  leur  point  de 
repère,  et  alors,  cette  fois  encore,  les  faits  qu’ils  ont  décrits  se  confon¬ 
draient  complètement  avec  ceux  dont  l’observation  a  servi  à  établir  la 
doctrine  française. 

V.  —  Quoi  qu’il  en  soit,  il  convient  de  poser  la  question  de  l'indica¬ 
tion  thérapeutique,  de  beaucoup  plus  importante  que  la  question  de 
topographie  anatomo-pathologique,  et  de  se  demander  s’il  y  a  lieu  de 
suivre  la  pratique  anglo-américaine  et  d’opérer  les  ulcéreux  à  la  phase 
première  de  l’évolution  de  leur  maladie,  alors  que  la  lésion  ne  se  tra¬ 
duit  encore  que  par  des  douleurs  tardives  et  de  l’hypersécrétion  sans 
stase  alimentaire  le  matin  à  jeun.  Le  voilà,  le  véritable  problème! 

L’urgence  plus  ou  moins  impérieuse  de  l’intervention  chirurgicale 
dans  l’ulcère  pylorique  ou  juxta-pylorique  doit  se  juger  d’après  les 
données  suivantes  : 

a)  Les  chances  plus  ou  moins  grandes  de  guérison  par  le  traitement 
médical  ou  au  contraire  de  persistance  avec  aggravation  continue  ou 
par  poussées  intermittentes,  et  de  complications  graves  (hémorragie, 
perforaiion,  péritonite,  périgastrite,  transformation  néoplasique); 

b)  La  gravité  plus  ou  moins  grande  de  l’intervention  chirurgicale  ; 

c)  La  persistance  ou  la  disparition,  dans  un  délai  plus  ou  moins 
reculé,  d’une  anastomose  gastro-jéjunale  que  ne  maintiendrait  pas  en 
aclivité  la  sténose  permanente  du  pylore; 

d )  La  proportion  des  succès  complets  et  des  récidives  après  l’opéra¬ 
tion  précoce. 

a)  Pronostic  de  l'ulcère  pylorique  et  juxta-pylorique  médicalement  traité. 
—  Je  dois  reconnaître  qu’il  est  impossible  de  l’établir  exactement  pour 
la  période  initiale  à  laquelle  interviennent  les  chirurgiens  anglo-améri¬ 
cains.  Toutefois,  sa  guérison  me  paraît  possible,  sinon  même  fréquente. 
Il  n’est  pas  rare  de  voiries  crises  de  douleurs  tardives  disparaîire  chez 
des  malades  convenablement  traités,  qui  peuvent  et  qui  veulent  suivre 
d’une  façon  suffisamment  prolongée  un  régime  alimentaire  suffisam¬ 
ment  sévère.  On  peut  évidemment  objecter  que  des  récidives  tardives 
se  voient  fréquemment  après  des  années  de  digestion  parfaite.  Mais 
s’agit-il  alors  vraiment  de  l’ulcus  primitif  ou  d’une  lésion  nouvelle? 
Dans  bien  des  cas,  c’est  certainement  cette  seconde  interprétation  qui 
convient. 

Un  des  élèves  des  frères  Mayo,  le  Dr  Codman  (de  Boston),  admet  du 
reste  que  la  guérison  de  l’ulcus  duodénal  peut  être  si  parfaite  que,  en 
l’absence  de  toute  lésion  appréciable  de  la  face  séreuse  et  de  la 
muqueuse,  on  est  obligé  de  rechercher  la  cicatrice  des  tuniques  mus¬ 
culaires  par  des  coupes  microscopiques  en  série. 

Je  rappelle,  sans  y  insister,  que,  si  on  admettait  avec  les  Anglo-Amé¬ 
ricains  la  fréquence  relative  de  l’ulcus  duodénal,  on  serait  forcé,  en 
la  comparant  avec  la  rareté  de  cette  localisation  dans  les  périodes 
avancées,  de  conclure  que  la  localisation  duodénale  est  très  favorable 
à  la  guérison  médicale  ou  spontanée. 


1028 


SOCIÉTÉ  DE  CliIRURGIE 


b)  Gravité  de  l'opération.  —  La  gravité  de  l’opération  doit  naturelle¬ 
ment  peser  d’un  grand  poids  dans  la  décision  à  prendre.  Avec  la  mor¬ 
talité  réduite  à  environ  2  p.  100  qu’indiquent  les  statistiques  anglo- 
américaines,  la  responsabilité  du  médecin  et  du  chirurgien  serait  sans 
doute  beaucoup  atténuée.  Elle  ne  serait  cependant  pas  supprimée.  En 
décidant  l’intervention  sans  une  indication  suffisamment  nette,  ils 
risqueraient  encore  de  condamner  à  mort  des  malades  qui  eussent 
survécu  pendant  de  longues  années  et  même  qui  eussent  pu  guérir 
complètement. 

Sans  étendre  l’application  de  la  gastro-entérostomie  et  éventuelle¬ 
ment  de  la  résection  pylorique,  il  faut  en  tout  cas  absolument  que  le3 
statistiques  françaises  s’améliorent,  et  en  particulier  que  les  accidents 
pulmonaires  mortels  consécutifs  à  l'opération  deviennent  moins  fré¬ 
quents.  Or,  ces  accidents  ont  causé  la  mort  de  8  sur  10  des  ulcéreux  de 
l’estomac  que  j’ai  vus  mourir  après  l’opération  depuis  six  ans.  Et  malheu¬ 
reusement,  parmi  ceux  qui  ont  été  enlevés,  se  trouvaient  des  hommes 
jeunes,  vigoureux,  opérés  dans  de  très  bonnes  conditions  de  résistance. 

Parmi  ceux  qui  ont  survécu,  un  assez  grand  nombre  ont  présenté 
dans  la  semaine  suivant  l’opération  des  accidents  pulmonaires  plus  ou 
moins  graves. 

c)  Persistance  de  la  bouche  gastro-jéjunale.  —  Les  expériences  faites 
sur  les  animaux,  et  certaines  constatations  faites  par  M.  Tuffier,  sur  des 
hommes  qui  avaient  antérieurement  subi  la  gastro-entérostomie,  ten¬ 
dent  à  démontrer  que  souvent,  peut-être  même  en  règle  générale,  la 
bouche  artificielle  de  communication  gastro-jéjunale  se  ferme  lorsqu’il 
n’y  a  pasde  rétrécissement  permanent  et  étroit  de  l’orifice  pylorique  (1). 

Cette  oblitération  de  la  bouche  gastro-intestinale  n’aurait  qu’une 
importance  négligeable  si,  pendant  qu’elle  exislait,  son  fonctionnement 
avait  pu  servir  à  guérir  le  spasme  pylorique,  l’hypersécrétion  et  l’ulcus. 
Mais  il  faut  remarquer  que  les  chirurgiens  anglo-américains  don¬ 
nent  comme  une  règle  de  conduite  de  ne  pas  attendre  pour  intervenir 
la  période  où  le  spasme,  l’hypersécrétion  et  les  phénomènes  de  sténose 
se  sont  accentués.  Ils  opèrent  dans  les  conditions  les  meilleures  pour 
que  la  bouche  gastro-intestinale  se  ferme,  si  elle  doit  se  fermer. 

d)  Proportion  des  succès  complets  et  des  récidives  après  la  gastro-enté¬ 
rostomie  précoce.  —  Nous  n’avons  pas  encore  assez  de  reculée  pour 
juger  l’utilité  à  distance  de  la  gastro-entérostomie  précoce.  Dans  sa 
statistique  Moynihan  signale  19  cas  dans  lesquels  il  a  persisté  le  plus 
souvent  des  vomissements  par  crises,  et  quelques-uns  seulement  dans 
lesquels  il  n’y  a  eu  qu’une  amélioration  nulle  ou  tardive.  Que  seraient 
devenus  sans  l’intervention  les  malades  qu’il  a  opérés?  Quels  sont  ceux 
qui  auraient  pu  guérir,  ceux  peut-être  guéris  déjà,  et  ceux  qui,  malgré 
un  traitement  médical  bien  conduit,  auraient  abouti  à  l’ulcus  perma¬ 
nent?  Personne  ne  pourrait  le  dire. 


(1)  Th.  Papadopoulos.  Les  résultats  de  la  gastro-entérostomie  dans  les  sté¬ 
noses  non  cancéreuses  du  pylore.  Arch.  des  maladies  de  l'appareil  digestif, 
p.  Ut,  1910. 
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VI.  —  Je  crois  pouvoir  résumer  l’exposé  critique  qui  précède  en 
formulant  les  propositions  suivantes  : 

1°  La  séméiologie  attribuée  par  les  chirurgiens  anglo-américains  à 
l’ulcus  duodénal  est  celle  que,  depuis  les  travaux  de  divers  médecins 
et  chirurgiens  français,  et  en  première  ligne  de  Soupault,  nous  sommes 
habitués  à  rapporter  à  l’ulcus  pylorique  ou  juxta-pylorique,  que  cet 
ulcus  soit  directement  àu  pylore  ou  bien  qu’il  en  soit  voisin,  soit  en 
haut,  soit  en  bas. 

2°  Les  chirurgiens  anglo-américains  qui  prennent  comme  ligne  de 
repère  une  veine  pylorique  qui  paraît  se  trouver  à  gauche  de  la  limite 
vraie  du  pylore,  regardent  certainement  comme  duodénales  des 
lésions  ulcéreuses  que  les  chirurgiens  français  classent  comme  pylo- 
riques. 

3°  Si  l’on  compare  la  fréquence  relative  de  l’ulcus  gastrique  et  de 
l’ulcus  duodénal  d’après  les  pièces  anatomiques  d’autopsie  ou  de 
résection,  on  voit  que,  au  lieu  d’être  environ  deux  fois  plus  fréquent 
que  l’ulcus  gastrique,  l’ulcus  duodénal  pur  est  beaucoup  plus  rare. 

4°  La  différence  entre  les  constatations  des  auteurs  américains  et 
celles  qui  résultent  de  l’examen  des  pièces  anatomiques,  si  elle  ne 
provient  pas  de  ce  qu’ils  diagnostiquent  d’une  façon  absolue  un  nombre 
trop  élevé  d’ulcères  simples,  peut  s’expliquer  parce  qu’ils  admettent 
un  nombre  relativement  trop  élevé  d’ulcères  du  duodénum. 

5°  Si,  par  contre,  l’ulcus  duodénal  est  réellement  aussi  fréquent  que 
le  disent  les  chirurgiens  anglo- américains,  on  est  forcé  de  penser  qu’il 
guérit  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  sans  intervention  chirurgicale. 

6°  Il  nous  paraît  certain,  d’après  notre  expérience  clinique,  que  les 
manifestations  gastropathiques  considérées  par  les  chirurgiens  anglo- 
américains,  comme  presque  pathognomoniques  de  l’ulcus  duodénal, 
disparaissent  assez  souvent  complètement  et  définitivement  par  le 
simple  traitement  médical. 

7°  Même,  avec  la  mortalité  très  réduite  accusée  par  les  statistiques 
anglo-américaines,  il  ne  semble  pas  établi  qu’on  soit  en  droit  d’inter¬ 
venir  dans  les  formes  légères  et  initiales  du  syndrome  de  Heichmann. 

8°  Toutefois,  il  est  désirable  que,  pour  décider  l'intervention  opéra¬ 
toire,  le  médecin  et  le  chirurgien  n’attendent  pas  que  l’ulcus  soit 
devenu  chronique,  qu’il  se  soit  étendu  en  surface  et  en  profondeur, 
qu’il  y  ait  des  accidents  permanents  de  sténose  pylorique,  que  les 
malades  soient  amaigris  et  épuisés.  Mieux  vaut  certainement  intervenir 
plus  tôt,  mais  cependant  d’une  façon  moins  précoce  en  général  que  le 
font  les  chirurgiens  anglo-américains. 

Pour  ma  part,  je  suis  déjà  entré  dans  cette  voie,  et  je  m’y  engagerai 
d’autant  plus  avant  que  les  statistiques  chirurgicales  seront  meilleures, 
et  que,  en  particulier,  les  accidents  pleuro-pulmouaires  après  les  inter¬ 
ventions  portant  sur  l’estomac  seront  devenus  moins  fréquents  et 
moins  graves. 

J’avais  d’abord  pensé  commenter  tout  au  long  la  communica¬ 
tion  ci-dessus  et  dès  aujourd’hui  traiter  à  fond  la  question.  Mais, 
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à  la  réflexion,  considérant  que  le  travail  de  M.  Mathieu  contenait 
une  réponse  à  mon  précédent  travail,  j’ai  cru  qu’il  était  plus  logi¬ 
que  de  discuter  brièvement  les  opinions  de  notre  collègue,  espé¬ 
rant  qu’une  discussion  va  s’ouvrir  devant  notre  Société  et  que 
j’aurai  l’occasion,  en  résumant  les  débats,  de  reprendre  en  les  dis¬ 
cutant  les  faits  établis  dans  le  rapport  que  le  Dr  Pauchet  et  moi 
avons  publié  dans  le  bulletin  du  récent  Congrès  de  Chirurgie. 

Tous  nous  reconnaîtrons  avec  M.  Mathieu  que  la  symptomato¬ 
logie  attribuée  par  le»  chirurgiens  anglais  à  l’ulcère  duodénal  est 
exactement  celle  que  les  médecins  français  attribuent  aux  ulcères 
juxla-pyloriques,  qu’ils  soient  duodéno-pyloriques  ou  gaslro- 
pyloriques. 

Nous  aurons  à  discuter  la  valeur  du  point  de  repère  fourni  par 
la  veine  pylorique  et  à  reconnaître  que  peut-être  cette  modalité 
différente  dans  l’appréciation  des  limites  du  pylore  suffit  pour 
expliquer,  ou  tout  au  moins  pour  atténuer,  l’énorme  écart  qui  existe 
entre  les  chirurgiens  français  d’une  part  et  anglo-américains  d’au¬ 
tre  part,  au  point  de  vue  de  la  fréquence  relative  de  l’ulcère  duo¬ 
dénal  et  de  l’ulcère  gastrique. 

Nous  admettrons,  avec  Mathieu,  que  nombre  de  manifestations 
gastropathiques  disparaissent  par  suite  d’un  traitement  médical 
méthodiquement  dirigé,  pour  arriver  à  cette  conclusion  par 
laquelle  je  termine  ce  rapide  exposé  : 

S’il  est  possible  que  les  chirurgiens  anglo-américains  soient 
arrivés  à  étendre  un  peu  trop  largement  les  indications  opératoires 
concernant  l’ulcère  duodénal  et  recourent  d’une  façon  trop  pré¬ 
coce  au  traitement  chirurgical,  il  est  également  indiscutable  que 
la  plupart  des  médecins  français  ont  jusqu’ici  une  fâcheuse  ten¬ 
dance  à  ne  confier  au  chirurgien  que  les  ulcères  vieux  et  compli¬ 
qués  et  depuis  trop  longtemps  rebelles  au  traitement  médical. 

Notre  rapport  au  Congrès  de  Chirurgie  a  eu  pour  but  d’appéler 
l’attention  des  médecins  et  chirurgiens  français  sur  un  chapitre  de 
thérapeutique  mal  au  point  chez  nous,  et  nous  nous  féliciterons,  le 
D"  Pauchet  et  moi,  si  la  Société  de  Chirurgie  veut  bien  mettre  à  son 
ordre  du  jour  la  question  de  l'ulcère  duodénal.  Cette  discussion 
éclairera  certainement  la  question  délicate  des  indications  opéra¬ 
toires  dans  la  chirurgie  duodénale. 
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Angiocholécyslite  typhique ,  par  M.  Guibal. 

Rapport  par  M.  QTJÉNU. 

M.  Guibal  (de  Béziers)  nous  a  lu  l’observation  d’une  malade 
atteinte  d’angiocholécystite  typhoïdique  qu’il  a  traitée  par  la  cho¬ 
lécystostomie  et  qu’il  a  guérie.  Voici  un  résumé  de  cette  obser^ 
yalion  : 

Il  s’agit  d’une  femme  âgée  de  cinquante-neuf  ans,  qui  avait  pré¬ 
senté  pour  la  première  fois  en  juin  1907  des  troubles  gastriques 
avec  vomissements  et  endolorissement  intermittent  de  la  région 
hépatique. 

Le  15  novembre,  il  survient  des  frissons  et  de  la  fièvre,  l’ano¬ 
rexie  est  complète,  une  douleur  vive  s’étend  du  creux  épigas¬ 
trique  à  la  colonne  vertébrale  en  suivant  le  rebord  inférieur  du 
thorax,  le  teint  est  normal,  sans  ictère,  mais  les  selles  sont  gri¬ 
sâtres,  la  fatigue  et  l’abattement  sont  extrêmes. 

En  un  mot,  il  existe  un  état  général  infectieux  sans  caractère 
bien  défini  ;  les  jours  suivants  Le  thermomètre  accuse  39  degrés,  le 
soir  ;  37,5,  le  matin. 

L’endolorissement  hépatique  persiste,  la  matité  hépatique  est 
normale,  les  urines  né  renferment  ni  pigments  biliaires  ni  urobi¬ 
line,  mais  contiennent  de  faibles  quantités  d’albumine. 

Le  diagnostic  reste  imprécis  jusqu’au  10  décembre;  à  ce  moment 
apparaissent  quelques  taches  rosées  lenticulaires,  on  note  du  gar¬ 
gouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite,  de  la  diarrhée,  les  lèvres 
et  la  langue  sont  couvertes  de  fuliginosités,  la  malade  ne  sort  de 
son  état  de  prostration  que  pour  se  plaindre  de  céphalée.  Les  méde¬ 
cins  diagnostiquent  une  fièvre  typhoïde,  et  à  ce  moment  les  phéno¬ 
mènes  hépatiques  subissent  une  accalmie. 

Puis  survient  la  chute  de  la  température  et  la  convalescence 
s’installe  peu  après;  l’endolorissement  hépatique  reparaît,  cepen¬ 
dant  la  convalescence  se  poursuivait  normalement,  l’appétit  était 
revenu,  lorsque  brusquement,  la  septième  journée,  survinrent  des 
vomissements  et  des  douleurs  violentes  dans  l’hypocondre  droit. 

Le  lendemain,  les  douleurs  peu  calmées  par  la  morphine  s’éten¬ 
daient  à  tout  le  ventre,  qui  devint  dur  et  ballonné;  pas  de  fièvre, 
faciès  grippé,  on  applique  de  la  glace  sur  le  ventre. 

Les  jours  suivants,  les  troubles  restent  les  mêmes,  sauf  qu’appa¬ 
raît  de  l’ictère  et  que  les  réactifs  décèlent  les  pigments  biliaires 
dans  les  urines. 
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M.  Guibal  est  appelé  le  31  janvier,  soit  vingt-quatre  jours  après 
le  début  de  ces  accidents  de  la  convalescence  ;  il  trouve  une  malade 
amaigrie,  abattue,  à  langue  sèche,  ictérique,  avec  un  ventre 
ballonné,  mais  avec  une  tension  modérée  qui  permet  la  palpation  ; 
le  foie,  très  volumineux,  déborde  d’un  travers  de  main  le  rebord 
costal,  la  vésicule  forme  une  boule  du  volume  du  poing,  elle  est 
douloureuse  à  la  pression. 

Matières  fétides  et  décolorées,  urines  foncées,  pouls  100,  tempé¬ 
rature  à  38°2. 

M.  Guibal  se  décide  à  intervenir;  sous  l’anesthésie  chlorofor¬ 
mique,  il  incise  sur  la  saillie  de  la  vésicule  qui  apparaît  tendue  et 
d’une  coloration  vert  foncé.  La  ponction  avec  l’appareil  Potain  en 
retire  900  grammes  de  bile  épaisse;  par  le  repos,  le  liquide  se 
sépare  en'deux  couches,  une  inférieure,  blanchâtre,  purulente  ;  une 
supérieure,  bilieuse  ;  l’exploration  du  hile,  du  foie  et  de  la  vésicule 
ne  révèle  pas  la  présence  de  calculs  ;  M.  Guibal  installe  un  drain 
dans  le  vésicule,  il  fait  une  cholécystostomie.  Le  drain  traversait 
le  pansement  et  aboutissait  à  un  récipient. 

Les  suites  furent  simples.  L’état  local  et  l’état  général  s’amen¬ 
dèrent  parallèlement  à  la  facilité  de  plus  en  plus  grande  de  l’écou¬ 
lement  biliaire,  l’ictère  s’atténua  et,  dix  jours  après  l’intervention 
le  foie  avait  remonté  derrière  le  grillage  costal.  La  fièvre  était 
tombée  dès  le  soir  de  l’opération,  la  décoloration  des  matières 
persista  deux  semaines  :  à  cette  date,  la  quantité  de  bile  évacuée 
par  la  fistule  pouvait  être  évaluée  à  un  demi-verre.  La  convales¬ 
cence  ne  fut  enrayée  que  parla  complication  d’une  escarre  sacrée. 

Enfin  à  plusieurs  jours  d’intervalle,  la  fistule  livra  passage  à 
quatre  calculs  de  la  grosseur  d’un  noyau  de  cerise  sans  facettes. 
M.  Guibal  les  considéra  comme  des  formations  récentes  dues  à  la 
stase  biliaire  et  comme  la] conséquence  et  non  la  cause  de  cette 
rétention. 

En  avril,  la  fistule  ne  laisse  plus  s’écouler  que  peu  de  bile,  les 
douleurs  reparaissent,  avec  la  perte  de  l’appétit,  la  décoloration  des 
matières  et  la  pigmentation  des  urines. 

N’ayant  pas  réussi  à  obtenir  l’écoulement  biliaire  en  dilatant 
l’orifice  fistuleux  à  l’aide  de  tiges  de  laminaire,  M.  Guibal  pratique 
le  15  avril,  soit  deux  mois  et  demi  après  la  première  opération, 
une  deuxième  intervention  chirurgicale  et  libère  la  vésicule 
qu’il  trouve  vide,  puis  le  cystique  qui  est  coudé;  il  explore  à  nou¬ 
veau  le  cholédoque  sans  y  trouver  de  calculs,  il  palpe  la  tête  du 
pancréas  :  elle  lui  paraît  indurée,  la  libération  du  cystique  ayant 
suffi  à  remplir  la  vésicule.  M.  Guibal  borne  là  son  opération  et  il 
fixe  le  fond  de  la  vésicule  juste  sous  le  rebord  costal. 

Cette  fois  les  suites  ne  furent  traversées  par  aucun  incident,  le 
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drain  vésiculaire  fut  maintenu  deux  mois,  et,  huit  mois  après,  la 
malade  guérie  .vaquait  à  ses  occupations  sans  ressentir  aucune 
souffrance. 

Dans  les  quelques  réflexions  qu’il  ajoute  à  son  observation, 
M.  Guibal  admet  que  chez  sa  malade  l’infection  éberthienne  a  com¬ 
mencé  par  le  foie,  se  traduisant  alors  par  l’endolorissement  du 
foie,  la  décoloration  des  matières,  l’état  infectieux  ;  que  dans  une 
deuxième  phase  l’infection  s’est  transmise  à  l’intestin,  etqu’enfin 
dans  une  troisième  phase  l’infection  biliaire  a  subi  un  coup  de 
fouet  à  l’occasion  de  la  convalescence.  Il  rapproche  son  observation 
d’un  cas  de  MM.  Reitter  et  Exner  (1)  dans  lequel  un  malade  ayant 
éprouvé,  quelques  années  avant,  des  douleurs  attribuées  à  une 
affection  de  l’estomac,  eut  ensuite  une  fièvre  typhoïde  avec  foie 
douloureux,  puis  un  an  après  survinrent  les  douleurs,  l’augmen¬ 
tation  de  volume  du  foie  et  l’ictère;  on  intervient,  et  on  relira  de 
la  vésicule  des  calculs  qui  renfermaient  de  l’Eberth. 

Enfin,  M.  Guibal  attribue  à  la  pancréatite  la  douleur  violente 
à  siège  profond  lombaire,  parce  qu’il  à,  au  cours  de  sa  deuxième 
intervention,  trouvé  la  tête  du  pancréas  indurée. 

Je  résume  l’observation  de  M.  Guibal  au  point  de  vue  de  l’évo¬ 
lution  des  symptômes. 

Les  accidents  aigus  commencèrent  le  13  novembre;  ils  furent 
ceux  d’une  infection  générale,  avec  endolorissement  hépatique  et 
une  certaine  décoloration  des  matières,  sans  ictère. 

Le  15  décembre  seulement,  les  phénomènes  intestinaux  furent 
caractérisés. 

L’ictère  et  l’aggravation  des  manifestations  hépatiques  se  mon¬ 
trèrent  pendant  la  convalescence  le  7  janvier. 

L’observation  de  M.  Guibal  rentre  dans  le  cadre  d’une  série  de 
faits  bien  connus  actuellement  :  nous  savons  tous  que  la  fièvre 
typhoïde  n’est  pas  une  maladie  à  lésions  intestinales  primitives, 
avec  manifestations  générales  sous  la  dépendance  de  ces  lésions 
intestinales,  mais  qu’au  contraire  ces  dernières  sont  consécu¬ 
tives  et  peuvent  manquer,  que  la  fièvre  typhoïde  n’est  autre  chose 
qu’une  septicémie  primitive,  qu’une  bacillémie  éberthienne, 
avec  déterminations  secondaires  diverses;  ces  déterminations 
affectant  spécialement  les  organes  d’élimination,  tels  que  le  rein 
et  surtout  le  foie.  On  peut  dire  simplement  que  dans  l’observation 
de  M.  Guibal  les  déterminations  intestinales  ont  été  tardives  et 
que  les  déterminations  hépatiques  n’ont  cessé  de  tenir  la  première 
place.  On  sait  du  reste  que  la  bacillémie  éberthienne  peut  se 
réduire  à  des  phénomènes  d’angiocholécystile,  et  que  tout  un 


(1)  Semaine  médicale,  1907. 
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groupe  d’ictères  qu’on  se  contentait  d’appeler  infectieux  lui  ont 
été  rattachés. 

Le  caractère  propre  aux  infections  biliaires  par  l’Eberth  c’est 
leur  persistance;  c’est  là  le  fait  capital  qu’il  ne  faut  jamais  perdre 
de  vue,  si  bien  que  la  maladie  générale  liquidée,  le  bacille  d’Eberth 
continue  d’habiter  les  voies  biliaires  et  spécialement  la  vésicule 
pendant  une  durée  parfois  indéfinie  ;  il  peut  alors  rester  à  l’état 
latent,  jouer  un  rôle  important  dans  les  altérations  chimiques  de 
la  bile  qui  aboutissent  à  la  formation  de  calculs  biliaires,  ou  bien 
encore  susciter  de  temps  en  temps  de  véritables  poussées  de  cho¬ 
lécystite  aiguë  ou  subaiguë. 

Il  en  résulte  que  nous  n’éprouvons  plus  à  l’heure  qu’il  est  aucun 
étonnement  de  retrouver  du  bacille  d’Eberth  dans  la  vésicule  dix 
ans  ou  vingt  ans  après  une  fièvre  typhoïde;  mais  là  où  on  aurait 
lieu  de  s’étonner,  c’est  qu’on  pût  retrouver  ce  même  bacille  chez 
des  malades  qui  n’ont  jamais  été  soignés  pour  une  fièvre 
typhoïde. 

En  voici  pourtant  un  exemple  :  j’ai  donné  des  soins,  il  y  a  dix- 
huit  mois,  à  une  dame  d’une  soixantaine  d’années  atteinte  de 
lithiase  biliaire,  que  m’avait  confiée  mon  ami  Ch.  Nélaton. 

Les  premiers  symptômes  de  lithiase  très  nets  remontaient  à 
dix  ans,  mais  depuis  près  de  six  mois,  de  vésiculaire  la  lithiase 
était  devenue  cholédocienne  ;  depuis  plus  de  cinq  mois,  un  ictère 
variable  avec  poussées  de  fièvre  s’était  installé  et  j’opérai  la  malade 
en  pleine  période  d’angiocholite.  La  Vésicule  calculeuse  fut 
enlevée,  le  cholédoque  débarrassé  de  plusieurs  calculs  fut  drainé, 
et  de  la  bile  fut  prélevée  dans  la  voie  principale  avec  une  pipette 
au  cours  de  l’opération. 

Cette  bile  donna  des  cultures  pures  d’Eberth  ;  tel  est  le  résultat 
bactériologique  qui  nous  fut  donné  par  M.  Brulé. 

Or,  nous  interrogeâmes  à  nouveau  la  malade,  mon  collègue 
Launois  et  moi,  et  cette  malade  très  intelligente,  alliée  de  près  au 
corps  médical  des  hôpitaux,  nous  affirma  que  jamais  elle  n’avait 
eu  de  fièvre  typhoïde,  ou  fièvre  muqueuse,  ou  ictère  catarrhal,  ou 
maladie  générale  quelconque  qu’on  peut  interpréter  comme  une 
fièvre  typhoïde.  11  nous  faut  donc  bien  admettre  que  certaines 
bacillémies  éberthiennes  passagères  et  assez  atténuées  au  point  de 
passer  inaperçues,  peuvent  néanmoins  devenir  l’origine  de  toute 
une  pathologie  hépatique  tardive. 

Dès  lors,  on  voit  quel  développement  prendrait  l’étude  des 
angiocholécystites  typhiques  si  on  y  faisait  rentrer  tous  les  cas 
dans  lesquels  l'examen  du  contenu  vésiculaire  a  révélé  la  pré¬ 
sence  du  bacille  d’Eberth. 

11  en  est  autrement  de  l’observation  de  M.  Guibal,  elle  appartient 
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aux  infections  biliaires  observées  au  cours  ou  dans  la  convales¬ 
cence  de  la  fièvre  typhoïde. 

Son  intérêt  réside  surtout  dans  le  fait  qu’il  y  a  eu  intervention, 
et  que  c’est  là  un  nouveau  succès  à  porter  à  l’actif  de  la  chirurgie, 
à  la  suite  des  cas  que  j’avais  rassemblés  dans  mon  mémoire  de  la 
Reoue  de  Chirurgie  de  1908. 

Mais  avant  de  discuter  le  côté  opératoire,  je  voudrais  revenir  sur 
un  point  auquel  a  touché  incidemment  M.  Guibal.  A  la  suite  de  sa 
première  opération,  M.  Guibal  avait  noté  l’élimination  par  la  fistule 
de  quatre  calculs  biliaires  de  la  grosseur  d’un  noyau  de  cerise, 
ronds,  sans  facettes,  de  couleur  jaune  d’or,  et  il  les  considérait 
«  comme  formés  de  date  récente  à  la  faveur  de  la  stase  biliaire  et 
comme  la  conséquence  et  non  la  cause  de  cette  rétention  ».  Or, 
l’ictère  n’était  apparu  chez  la  malade  que  le  7  janvier;  jusque-là  il 
n’y  avait  eu  que  de  l’endolorissement  hépatique,  quelques  matières 
grises  et  pas  de  signes  d’une  véritable  rétention  biliaire.  L'opéra- 
lion  a  lieu  le  1er  février,  et  c’est  dans  les  quelques  jours  qui  ont 
suivi  l’opération  que  l’élimination  des  calculs  se  produit;  il  faudrait 
donc  admettre  que  trois  calculs  gros  comme  des  noyaux  de  cerises 
ont  eu  le  temps  de  se  former  en  quatre  ou  cinq  semaines. 

L’observation  de  M.  Guibal  serait  à  rapprocher  de  celle  de 
Rokitzky  (4),  qui,  vingt-cinq  ou  vingt-six  jours  après  le  début 
d’une  fièvre  typhoïde,  retira  d'une  vésicule  atteinte  de  cholécystite 
suppurée,  cinquante-huit  calculs  de  cholestérine  de  structure  radiée. 
L’auteur  admet  l’influence  typhique  comme  cause  de  la  formation 
des  calculs,  sous  prétexte  qu’aucun  signe  n’avait  pu  faire  soup¬ 
çonner  la  lithiase  avant  la  fièvre  typhoïde  (2). 

Nous  hésitons  beaucoup  à  accepter  l’interprétation  de  Rokitzky 
et  de  M.  Guibal,  et  nous  pensons  plutôt  que  leurs  malades  avaient 
uné  lithiase  antérieure,  une  lithiase  latente  peut-être  et  qui  a  subi 
une  véritable  inoculation  du  fait  de  la  fièvre  typhoïde. 

Chez  la  malade  de  M.  Guibal,  du  reste,  cette  lithiase  n’était  pas 
telleinent  latente,  puisque,  antérieurement  à  l’infection  éber- 
thienne  qui  ne  se  traduisit  réellement  par  des  symptômes  généraux 
que  le  16  novembre,  plus  de  quatre  mois  avant  cette  infection,  au 
mois  de  février,  on  observait  une  diminution  de  l’appétit,  de 
l’amaigrissement,  en  même  temps  qu’un  dégoût  pour  les  graisses, 
des  vomissements  et  de  vives  douleurs  gastriques. 

Dans  le  mémoire  que  j’ai  publié  en  1908,  sur  la  cholécystite 
typhique,  j’avais  pu  réunir  30  observations  de  cholécystites 
opérées  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  et  sur  ces  30  j’avais  relevé 

(1)  Centralb.  f.  Chirurg.,  1829. 

(2)  Thèse  Velarde,  p.  87,  1909. 
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13  observations  avec  calculs  de  la  vésicule  ou  du  cystique  ;  autant 
dire  que  la  lithiase  existait  dans  près  de  la  moitié  des  cas  opérés  ; 
j’avais  admis  déjà  que  cette  lithiase  préexistait  à  la  fièvre  typhoïde 
et  que  son  rôle  avait  été  de  faciliter  et  d’aggravèr  les  altérations 
produites  par  le  bacille  d’Eberth. 

En  juin  dernier,  M.  Sacquépée  a  présenté  à  la  Société  médicale 
des  Hôpitaux  une  nouvelle  observation  de  cholécystite  aiguë  à 
bacille  d’Eberth,  chez  un  typhique  convalescent.  A  ce  sujet,  il 
émettait  d’une  manière  générale  une  opinion  analogue  à  la  nôtre 
en  disant  que  la  préexistence  d’une  lithiase  biliaire  est  la  condi¬ 
tion  primordiale  qui  aggrave  les  infections  biliaires  typhiques. 

Cela  ne  veut  pas  dire,  bien  entendu,  que  l’infection  éberthienne 
ne  soit  pas  fréquemment  l’origine  de  la  lithiase  et  qu’on  ne  puisse, 
d’autre  part,  observer  des  cholécystites  typhiques  aiguës  graves, 
sans  calculs.  Nous  enregistrons  simplement  des  faits  cliniques, 
et  il  en  ressort  qu’au  cours  même  de  la  fièvre  typhoïde,  près  de  la 
moitié  des  cas  graves,  nécessitant  une  opération,  étaient  des  cas 
de  cholécystite  calculeuse.  Voici  à  l’appui  une  autre  observation 
de  M.  Laignel-Lavastine,  dans  laquelle,  à  l’autopsie,  on  trouve 
dans  la  vésicule  5  calculs  gros  comme  des  noisettes,  de  consis¬ 
tance  assez  dure,  chez  un  garçon  de  vingt-sept  ans  entré  moins 
de  trois  mois  auparavant  pour  une  fièvre  typhoïde  à  l'Hôtel-Dieu, 
et  qui  succomba  en  pleine  convalescence  à  une  cholécystite  aiguë 
sans  le  secours  opératoire.  M.  Laignel-Lavastine  déclare  que  les 
calculs  trouvés  à  l’autopsie,  par  leur  volume,  leurs  stratifications, 
leur  stérilité,  ne  peuvent  être  considérés  comme  des  productions 
toutes  récentes;  «  il  faut  donc  admettre,  dit-il,  que  leur  produc¬ 
tion  est  antérieure  à  la  cholécystite  ». 

Un  chirurgien  américain,  Thomas  (1),  a  pu  réunir  154  cas  de 
cholécystite  typhique;  dans  31  cas,  on  trouva  des  calculs,  soit 
une  proportion  de  20  p.  100. 

Sur  les  14  observations  opératoires  (2)  que  j’ajoute  aux  45  déjà 
publiées  dans  mon  mémoire  dé  1908,  je  trouve  5  observations  où 
l’existence  des  calculs  est  mentionnée;  mais  il  en  est  au  moins  2 
dans  lesquelles  la  vésicule  n’a  pas  été  ouverte;  cela  fait  donc 
5  observations  sur  12,  soit  45  p.  100.  Je  puis  conclure  que  les 
cholécystites  opérées  (c’est-à-dire  les  cholécystites  graves)  ren¬ 
ferment  souvent  des  calculs,  mais,  encore  une  fois,  cette  fré¬ 
quence  des  calculs  dans  les  vésicules  typhiques  opérées  ne 
signifie  aucunement  que  la  formation  des  calculs  ait  été  consécu¬ 
tive  à  l’infection  typhique.  Quelques  malades  avaient  des  signes 

(1)  Thomas.  N.  Y.  med.  Journ.,  avril  1907. 

(2)  En  y  comprenant  celle  de  M.  Guibal. 
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de  lithiase  antérieurs  à  L’infection  typhique  et  le  malade  de 
M.  Guihal  est  de  ceux-là;  d’autres  pouvaient  avoir,  ce  qui  est  si 
fréquent,  une  lithiase  latente  que  la  maladie  éberthienne  est 
venue  transformer  en  infectant  la  vésicule.  Nous  savons  bien, 
d’ailleurs,  que  les  véritables  cholécystites  lithogènes  ne  sont  pas 
les  cholécystites  aiguës.  Les  expériences  de  Mignot  (1)  ont  montré 
qu’il  était  précisément  nécessaire,  pour  qu’il  y  eût  production 
artificielle  de  calculs  chez  les  animaux  en  expérience  que  les 
microbes  introduits  dans  la  vésicule  fussent  peu  virulents.  Quand 
ils  étaient  virulents,  Mignot  n’observait  pas  de  dépôts  en  couches 
stratifiées,  mais  un  simple  dépôt  de  boue  biliaire  au  fond  de  la 
vésicule. 

Cette  notion  importante  est  applicable  à  l’infection  éberthienne 
de  la  vésicule,  comme  à  l’infection  paratyphique  et  à  toutes  les 
autres. 

Il  est  probable,  du  reste,  que  le  pouvoir  lithogénique  varie 
avec  chaque  espèce  microbienne. 

Lorsqu’on  a  recherché  l’action  d’un  certain  nombre  de  microbes 
sur  la  bile  in  vitro ,  on  a  précisément  constaté  la  variabilité  du 
temps  nécessaire  à  la  précipitation  de  la  cholestérine  ;  c’est  ainsi 
que  dans  des  expériences  faites  par  Duranlon  (2)  on  trouvait  déjà 
de  petits  cristaux  de  cholestérine  dans  la  bile  ensemencée  avec 
le  pyocyanique  dès  le  quinzième  jour  de  séjour  à  l’étuve,  tandis 
que  des  tubes  ensemencés  avec  de  l’Eberth  ne  donnaient  le  même 
résultat  que  vers  le  quarante-cinquième  jour,  et  avec  du  staphylo¬ 
coque  de  rares  cristaux  le  soixantième  jour;  il  y  a  loin,  du  reste, 
de  la  précipitation  de  petits  cristaux  de  cholestérine  à  l’édification 
d’un  véritable  calcul  biliaire. 

En  résumé,  la  part  de  la  fièvre  typhoïde  est  grande  dans  la  genèse 
des  calculs  biliaires;  mais  ce  n’est  pas  à  la  période  aiguë,  ni  pen¬ 
dant  la  convalescence,  c’est  à  une  distance  plus  ou  moins  grande 
et,  la  plupart  du  temps,  après  plusieurs  années  qu’apparaissent  les 
premiers  symptômes  lithiasiques  (3).  En  d’autres  termes,  la  lithiase 
est  une  séquelle  post-typhoïdique  plus  ou  moins  tardive  et  non  une 
production  de  la  période  typhoïdique. 


(1)  Mignot.  Archives  gén.  de  méd.,  1898. 

(2)  Thèse  de  Paris,  1908.  Duranlon.  La  cholestérine  et  ses  conditions  de 
précipitation. 

(3)  Si  on  parcourt  les  observations  éparses  dans  quelques  thèses  (la  thèse 
de  Lamy,  par  exemple,  Fièvre  typhoïde  et  lithiase  biliaire,  1909),  on  voit 
que  les  premières  coliques  apparaissent  deux  ans,  cinq  ans,  dix  ans,  vingt 
ans  après  la  fièvre  typhoïde.  Cependant,  dans  le  mémoire  de  Dufourt  ( Revue 
de  médecine ,  1893,  Rôle  de  la  fièvre  typhoïde  dans  l’étiologie  de  la  lithiase), 
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Il  me  reste  à  discuter  le  côté  de  l’observation  de  M.  Guibal  qui 
doit  intéresser  le  plus  des  chirurgiens,  c’est  celui  qui  a  trait  à  la 
thérapeutique  chirurgicale. 

La  poussée  aiguë  d’angiocholécysite  survint  pendant  la  conva¬ 
lescence,  mais  déjà  pendant  la  maladie  elle-même  existaient 
des  troubles  hépatiques;  cette  poussée  aiguë  débuta  le  7  janvier, 
M.  Guibal  ne  fut  appelé  que  le  31,  et  il  intervint  le  1er  février;  nous 
ne  pouvons  donc  lui  reprocher  la  tardiveté  de  l'intervention.  Il  est 
certain  qu’avec  ce  que  nous  savons  actuellement,  devant  un  début 
brusque  d’accidents  au  cours  de  la  convalescence  d’une  fièvre 
typhoïde,  avec  douleurs  aiguës  dans  le  ventre,  avec  maximum  de 
souffrance  à  la  pression  dans  la  région  de  l’hypochondre  droit, 
tension  localisée,  altération  des  traits,  tout  chirurgien  doit  agir 
immédiatement,  quitte,  si  la  douleur  occupe  la  totalité  du  côté 
droit,  à  vérifier  l’état  de  l’appendice  et  de  la  terminaison  du  grêle. 

L’hésitation  ne  serait  permise  que  pour  les  cas  subaigus  et  non 
pour  ceux  qui,  avec  le  syndrome  précédent,  évoquent  l’idée  d’une 
perforation  viscérale  ou  tout  au  moins  d’une  péritonite  partielle 
aiguë  :  c’est  pour  les  cas  subaigus  seulement  que  j’ai  fortement 
conseillé  de  recourir  à  l'examen  du  sang.  ! 

Dans  les  cas  de  M.  Guibal,  l’hésitation  était  d’autant  moins  per¬ 
mise  que  la  localisation  biliaire  était  affirmée  par  l’ictère,  et  qu’il 
en  ressortait  une  urgence  extrême. 

M.  Guibal  est  intervenu  non  pas  seulement  pour  une  cholécys¬ 
tite,  mais  pour  une  infection  étendue  à  l’arbre  biliaire,  pour  une 
véritable  angiocholite. 

Ces  angiocholites  typhiques,  moins  exceptionnelles  qu’on  ne 
pensait,  sont  cependant  moins  fréquentes  que  les  localisations 
vésiculaires. 

L’observation  de  M.  Laignel-Lavastine,  publiée  dans  la  thèse 
de  Velarde,  en  est  un  très  bel  exemple;  il  en  est  de  même  de  l’ob¬ 
servation  de  M.  Pissavy  communiquée  en  1908  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  Hôpitaux,  de  l’observation  de  Sabourin  publiée  en  1882 

à  côté  d’intervalles  de  dix,  quinze  et  vingt-cinq  ans,  il  y  a  d’assez  nombreux 
malades  chez  lesquels  il  n’y  eut  qu’uu  intervalle  de  plusieurs  mois  entre  la 
dothiénentérie  et  la  première  colique  hépatique. 

chez  1  malades, 
chez  1  — 

chez  3  — 

chez  6  — 

chez  2  — 

L’auteur  prévoit  du  reste  l’objection  que  des  calculs  bilia''res  auraient 
existé  au  moment  de  l’apparition  de  la  dothiénentérie.  Mais,  dit-il,  ses 
malades  n’avaient  jamais  préseuté  de  troubles  du  côté  du  foie;  ce  n’est  pas 
une  raison  suffisante. 
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dans  la  Revue  de  médecine  sous  le  titre  de  «  Fièvre  typhoïde, 
ictère  grave  ».  Je  laisse  de  côté,  bien  entendu,  les  angiocholites 
éberthiennes  primitives  et  n’envisage  que  les  angiocholites  obser¬ 
vées  au  cours  ou  au  déclin  d’une  fièvre  typhoïde. 

Après  avoir  signalé  la  rareté  relative  de  ces  cas  d’angiocholite, 
je  disais,  en  terminant  mon  mémoire,  «  que  les  faits  nous  manquent 
pour  juger  de  la  conduite  à  tenir  en  cas  d’extension  de  l’inflam¬ 
mation  aux  conduits  biliaires,  que  la  cholécystostomie  ne  serait 
suffisante  que  si  le  cystique  était  perméable,  sinon,  théorique¬ 
ment  l’hépaticus-drainage  serait  de  mise.  J’ajoutais  que  c’élait 
déjà  là  une  intervention  de  complexité  et  de  conséquences  tout 
autres. 

M.  Guibal  s’est  trouvé  en  présence  d’une  angiocholite  ;  il  a  mis 
à  découvert  la  vésicule,  qui  renfermait  900  grammes  d’un  liquide 
bilio-purulent  ;  il  s’est  contenté  de  la  drainer.  Immédiatement,  les 
symptômes  s’amendent  et  l’amélioration  se  poursuit,  puis  se 
maintient  pendant  deux  mois.  Alors,  la  fistule  se  rétrécit  et  ne 
livre  plus  passage  qu’à  un  peu  de  bile.  A  ce  moment,  la  scène 
change  et  les  phénomènes  d’angiocholite  reparaissent  avec  la 
rétention  biliaire. 

Une  deuxième  opération,  rendue  nécessaire,  fait  constater  la 
vacuité  de  la  vésicule  et  la  coudure  du  cystique.  La  libération  de 
ce  conduit  rétablit  la  perméabilité  biliaire,  et  aucun  incident  ne 
vient  plus  désormais  entraver  la  guérison. 

Je  pense  qu’on  ne  peut  reprocher  à  M.  Guibal  de  n’avoir  point 
cherché,  dans  sa  première  opération,  à  réaliser  le  drainage  de  la 
voie  principale  ;  il  trouvait  les  voies  accessoires  perméables,  et 
l’état  général  de  sa  malade  était  tel  qu’il  était  réellement  autorisé 
à  choisir  l’opération  la  plus  simple  et  la  plus  rapide. 

Nous  avons  recherché  si  depuis  notre  mémoire,  où  nous  avions 
rassemblé  43  opérations  pour  cholécystites  typhiques,  d’autres 
cas  opératoires  avaient  été  publiés.  Nous  avons  d’abord  retrouvé 
deux  observations  antérieures  à  notre  travail  et  précédemment 
omises,  celle  de  Longuet-Delbet  (l)et  celle  de  Kanzel  (2). 

Depuis  1908  ont  paru  les  deux  observations  de  Mason  (3), 
une  observation  d’Ardin-Delteil  (4),  une  de  Dehler  (3),  une  de 

(1)  Longuet.£(Jaî.  des  Jlûp.,  1894. 

(2)  Ann.  de  Chir.  russe,  1898. 

(3)  Mason.  Southern  med.  journ.,  1909,  et  Surg,  gynec.and  qbsl.,  1909. 

(4)  Ardin-Delleil.  Th.  Barthélémy,  Paris,  1901. 

(3)  Dehler.  Deut.  med.  Woch.,  1909. 
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Lavinder  (1),  trois  de  Prince  (2),  deux  d’Ashurst  (3)  et  une  de 
Helgermann  (4),  soit  onze  nouvelles  observations  opératoires, 
qui,' jointes  aux  deux  omises  et  à  celle  de  Guibal,  porteraient  le 
total  des  opérations  biliaires  pendant  la  fièvre  typhoïde  ou  pen¬ 
dant  la  convalescence  au  chiffre  de  59. 

Relativement  à  l’époque  d’apparition  des  accidents,  les  douze 
observations  postérieures  à  1908  comprennent  7  cas  au  cours 
de  la  fièvre  typhoïde  et  5  cas  pendant  la  convalescence  (une  de 
Mason,  celles  de  Dehler,  de  Helgermann,  de  Guibal  et  une  de 
.Prince). 

Relativement  à  la  localisation  de  l’inflammation  dans  la  vésicule 
ou  h  son  extension  à  la  voie  principale,  nous  relevons  9  cholé¬ 
cystites  et3angiocholécystites;  ces  dernières  sont  les  observations 
de  Guibal,  d’Ardin-Delteil,  de  Sicard  et  de  Dehler. 

Dans  l’observation  d’Ardin-Delteil -Sicard,  on  avait  fait  le 
diagnostic  d’abcès  du  foie.  Le  chirurgien  fit  une  ponction  à 
quelques  centimètres  au-dessus  du  bord  inférieur  du  foie  et  retira 
du  liquide  séro-purulent.  Mort.  L’observation  ne  dit  rien  de  plus 
sur  l’opération. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  cette  observation  mérite  d’être 
laissée  de  côté;  il  n’en  est  pas  de  même  de  celle  de  Dehler  (5). 

Dans  cetle  observation,  il  s’agit  d’un  dément  de  cinquante  et 
un  ans  atteint  de  fièvre  typhoïde,  du  26  octobre  au  26  novembre 
1908.  A  cette  date,  apyrexie  et  disparition  de  l’Eberth  dans  les 
selles  le  25  décembre,  c’est-à-dire  en  pleine  convalescence,  frisson, 
ictère  et  coliques  hépatiques.  On  observe  une  tuméfaction  de  la 
région  hépatique.  Eberth  dans  les  selles.  Opération  le  16  février. 
La  vésicule  est  très  adhérente.  Entre  elle  et  l’estomac,  il  existe  un 
abcès  èt  dans  cet  abcès  un  calcul.  Perforation  de  la  vésicule  com¬ 
muniquant  avec  l’abcès.  Dans  la  vésicule,  21  calculs.  Le  cystique 
est  imperméable.  Le  chirurgien  pratiqua  une  cholécystectomie  ètle 
drainage  de  l’hépatique.  Mort.  Au  cours  de  l’opération,  il  s’était 
produit  une  déchirure  du  duodénum  qui  fut  réparée,  mais  la  répa¬ 
ration  avait  dû  être  insuffisante,  car  dans  les  derniers  jours  il  sortit 
par  la  plaie  du  contenu  gastro-duodénal.  Le  contenu  de  la  vési¬ 
cule  renfermait  de  l’Eberth,  ainsi  que  le  contenu  de  l’hépatique. 

Ainsi,  dans  le  cas  de  Dehler,  le  drainage  de  la  voie  principale 
fut  une  nécessité  :  le  résultat  défavorable  paraît  avoir  été  le 
résultat  d’une  complication  opératoire  du  côté  de  l’intestin. 

(1)  Lavinder.  The  journ.  of  tlie  Amer.  med.  Assoc.,  1908. 

(2)  Prince.  The  journ.  of  lhe  Amer.  med.  Assoc.,  1909. 

(3)  Ashurst.  American  journal  med.  sc.,  1908. 

(4)  Helgermann.  Klinische  Jahrsbucher,  1909,  p.  246. 

(5)  Loc.  cil. 
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A  ces  trois  observations,  se  réduisent  les  interventions  pour 
angiocholites  au  cours  ou  au  déclin  de  la  fièvre  typhoïde. 

L’observation  de  M.  Guibal  est  la  seule  qui  ait  été  suivie  de 
succès,  malgré  que  l’opération  ait  été  tardive,  elle  mérite  à  tous 
égards  d’être  enregistrée  dans  nos  Bulletins. 


Présentation  de  malade. 

Difformités  multiples  consécutives  à  un  noma  très  étendu  ( destruc¬ 
tion  totale  de  la  lèvre  supérieure  et  de  la  joue  gauche ,  partielle 
de  la  joue  droite',  altitude  vicieuse  de  l'aile  du  nez;  construction 
des  mâchoires),  corrigées  par  une  série  d'interventions  plastiques. 

M.  H.  Morestin.  —  Chez  cette  enfant,  j’ai  dû  réparer,  au  prix 
de  longs  efforts  et  d’une  peine  infinie,  les  désastres  causés  par 
un  terrible  noma,  affection  devenue  heureusement  plus  rare 
qu’autrefois,  et  dont  les  conséquences  sont  généralement  aussi 
moins  fâcheuses  en  raison  des  soins  mieux  compris  qui  en  pré¬ 
viennent  l’éclosion  ou  en  limitent  l’extension,  mais  qui,  néan¬ 
moins,  peut  encore  engendrer  des  difformités  horribles  et  com¬ 
plexes  comme  dans  le  présent  cas. 

Clarisse  D...  me  fut  adressée  de.  Berck,  par  notre  collègue 
Ménard,  au  mois  de  mai  1904,  et,  depuis  cette  époque  déjà  loin¬ 
taine  jusqu’à  ces  derniers  mois,  j’ai  poursuivi  avec  patience  celle 
difficile  restauration.  Le  noma  s’était  produit  au  commencement 
de  1904.  Je  n’ai  pu  savoir  exactement  dans  quelles  circonstances 
la  maladie  avait  débuté  et  comment  s’était  faite  son  évolûtion. 

Toujours  est-il  qu’un  énorme  sphacèle  se  produisit,  frappant 
une  étendue  considérable  de  la  face.  La  lèvre  supérieure  fut  éli¬ 
minée  en  totalité,  et  la  partie  postérieure  du  contour  narinaire 
fut  elle-même  détruite.  La  joue  gauche,  elle  aussi,  subit  une  des¬ 
truction  totale.  Les  téguments  des  régions  sous-orbitaire  et  mas- 
sétérine  disparurent  également. 

Enfin,  la  joue  droite  perdit  sa  portion  juxta-commissurale.  Au 
moment  où  je  vis  l’enfant,  la  cicatrisation  était  encore  incom¬ 
plète  (fig.  1).  D’ailleurs,  dans  les  mois  qui  suivirent,  à  plusieurs  re¬ 
prises  se  produisirent  de  petits  îlots  de  sphacèle.  Mais  déjà  des 
rétractions  cicatricielles  s’étaient  produites  et  immobilisaient  la 
mâchoire  inférieure.  L’enfant,  alors  âgée  de  deux  ans  et  demi,  était 
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très  pâle,  très  émaciée,  sans  résistance  aucune,  dans  un  état,  en 
somme,  extrêmement  misérable. 

Sous  l’influence  des  pansements  à  l’eau  oxygénée,  des  attou¬ 
chements  iodés,  les  plaies  achevèrent  bientôt  de  se  cicatriser. 

De  plus,  l’enfant  se  remontait  un  peu  et  semblait  vouloir 
vivre. 

Cette  légère  amélioration  me  permit,  au  bout  de  quelques 


Fig.  I. 

semaines,  de  faire  une  première  opération  ayant  pour  but  de 
remédier  à  la  constriction  des  mâchoires.  C’était,  en  effet,  ce  qu’il 
y  avait  de  plus  pressé;  les  incisives  s’écartaient  à  peine  d’un 
demi-centimètre  et  l’alimentation  était,  on  le  conçoit,  fort  mal¬ 
aisée.  Je  pus  m'assurer  que  l’abaissement  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  était  empêché  par  deux  fortes  brides;  l’une,  antérieure, 
n’était  autre  que  la  cicatrice  limitant  la  perte  de  substance  de 
la  joue  droite.  C’était  une  sorte  de  bourrelet  fibreux  très  résis¬ 
tant,  commençant  à  l’union  du  nez  et  de  la  région  sous-orbitaire 
pour  se  terminer  sur  les  limites  de  la  lèvre  inférieure  e|  de  la 
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joue  droite;  l’autre,  postérieure,  s’étendait  de  l’un  à  l’autre  maxil¬ 
laire,  au  niveau  du  bord  antérieur  du  masséter  et  de  l’apophyse 
coronoïde.  J’excisai  la  bride  antérieure  droite,  et,  pour  garder  aux 
tissus  leur  souplesse,  je  suturai  la  muqueuse  à  la  peau.  En  arrière 
et  à  gauche,  je  dus  me  borner  à  sectionner  profondément  tous  les 
tissus  cicatriciels,  divisant  toutes  les  bandes  fibreuses  qui  offraient 
quelque  résistance,  pendant  que  j’écartais  les  mâchoires  avec  un 
instrument  approprié.  Il  n’y  avait  pas  moyen  dans  ce  cas  de  faire 
davantage  ni  autrement. 

La  dilatation  fut  poursuivie  quotidiennement  pendant  plusieurs 
mois.  Aussi,  le  résultat  de  cette  intervention,  en  somme  très  simple, 
a-t-il  dépassé  toute  espérance,  car  la  mâchoire  inférieure  a  con¬ 
servé  depuis  cette  époque  une  mobilité  telle  que  l’on  peut  la 
considérer  comme  à  peu  près  normale. 

Le  7  avril  1903,  je  procédai  à  la  restauration  de  la  joue  gauche. 
De  celle-ci  il  ne  restait  plus  rien  ;  les  dents  et  les  gencives  étaient 
à  découvert,  et  le  contour  de  la  perte  de  substance  bordé  partout 
de  tissus  scléreux  et  durs  et  de  surfaces  cicatricielles  (fig.  2  et  3). 
Heureusement  la  lèvre  inférieure  avait  été  conservée  en  totalité, 
et  avait  gardé  toute  sa  souplesse.  C’est  d’elle  que  je  me  servis  pour 
combler  la  brèche  génienne.  La  lèvre  inférieure  fut  détachée  du 
menton  par  une  incision  transversale  et  transformée  ainsi  en  un 
lambeau  rectangulaire,  dont  le  pédicule  se  continuait  avec  la 
partie  inférieure  de  la  joue  droite.  Ce  lambeau  fut  transporté  vers 
la  gauche  et  son  extrémité  tournée  en  haut. 

Pour  le  recevoir,  le  contour  cicatriciel  de  la  perte  de  substance 
avait  été  préablement  avivé  par  dédoublement  pour  ne  perdre 
aucune  parcelle  de  tissu.  Au  devant  du  masséter,  je  dus  ajouter 
à  cette  incision  marginale  un  petit  débridement  antéro-postérieur 
pour  détendre  un  peu  la  cicatrice. 

Le  lambeau  fut  inséré  dans  ce  cadre  et  fixé  par  des  sutures  : 
Étant  donnée  l’exiguïté  delà  région  génienne  chez  un  petit  enfant, 
et,  d’autre  part,  la  souplesse  de  la  lèvre,  il  n’y  a  pas  lieu  d’être 
surpris  que  la  gënoplastie  par  ce  procédé  soit  non  seulement 
possible,  mais  facile.  Des  sutures  fixèrent  également  les  téguments 
du  menton  aux  parties  correspondantes  de  la  lèvre,  après  l’étire¬ 
ment  et  le  déplacement  qu’elle  avait  subis. 

Bien  qu’une  très  grande  faiblesse  persistât  encore,  Clarisse 
supporta  bien  cette  opération  dont  les  suites  furent  d’ailleurs 
excellentes.  Il  n’y  eut  pas  la  moindre  désunion  ;  la  vitalité  du 
lambeau  ne  fut  à  aucun  moment  compromise,  et  je  n’eus  plus 
jamais  à  m’occuper  de  cette  joue  dont  la  restauration  fut 
définitive  (fig.  4  et  5). 

Une  des  conséquences  de  cette  intervention  fut  que  l’enfant 
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cessa  de  perdre  constamment  sa  salive,  ce  qui  suffit  à  améliorer 
considérablement  sa  situation.  Il  fallait  auparavant  renouveler 
sans  cesse  les  pansements,  et  malgré  tout  le  soin  qu’on  y  apportait, 
l’enfant  était  fréquemment  mouillée  et  malpropre.  La  déperdition 
de  salive  contribuait  en  outre  à  l’affaiblir, 

La  reconstitution  de  la  joue  permit  encore  à  Clarisse  de  s’ali¬ 


menter  dans  des  conditions  meilleures,  de  mâcher  convenable¬ 
ment  les  aliments.  Aussi,  l’état  général  devint-il  beaucoup  plus 
satisfaisant. 

Mais  je  n’avais  encore  rempli  qu’une  petite  partie  de  ma  tâche. 
La  difficulté  véritable  était  de  refaire  la  lèvre  supérieure.  La  lèvre 
inférieure  semblait  avoir  donné  déjà  tout  ce  qu’on  pouvait  lui 
demander;  la  joue  droite  échancrée  ne  nous  offrait  aucune 
ressource,  tout  autour  du  nez  il  n’y  avait  que  mauvaises  cica¬ 
trices  minces  fixées  au  squelette.  Non  seulement  l’étoffe  manquait 
dans  le  voisinage,  mais  on  ne  voyait  rien  où  l’on  pùt  accrocher  la 
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lèvre  nouvelle,  dont  il  fallait  de  toute  nécessité  emprunter  les 
matériaux  à  une  région  distante. 

Deux  opérationsaceessoiresdevaient  précéder  cette  chéiloplastie  ; 
tout  d’abord  il  fallait  libérer  l’aile  gauche  du  nez  entraînée  en 
haut  et  en  dehors,  ce  qui  rendait  la  narine  gauche  trop  large,  et  le 
nez  asymétrique.  Je  détachai  le  champ  cicatriciel  où  s’implantait 
l’aile  gauche,  et  ramenai  celle-ci  dans  une  position  convenable. 

Le  26  avril  1906  je  restaurai  la  partie  antérieure  de  la  joue 


droite  à  l’aide  d’un  lambeau  pris  sur  la  région  sus-hyoïdienne,  que 
je  fis  pivoter  autour  de  son  pédicule  qui  répondait  à  la  partie 
inférieure  de  la  joue,  et  dont  j’appliquai  la  face  cruentée  sur  un 
plan  profond  formé  par  le  retournement  du  contour  cutanéo¬ 
muqueux  de  la  perte  de  substance;  et  des  cicalrices  juxta-nasales. 
Une  partie  de  ce  lambeau  se  mortifia.  Il  en  resta  assez  cependant 
pour  que  l’échancrure  génienne  fût  comblée. 

Le  moment  était  venu  de  tenter  la  chéiloplastie;  malgré  les 
opérations  préparatoires  elle  se  présentait  dans  des  conditions 
très  désavantageuses,  à  cause  de  la  quasi-impossibilité  de  trouver 
les  éléments  d’un  plan  profond  sur  lequel  reposerait  le  lambeau 
cutané. 
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Le  9  octobre  1906  j’essayai  de  pratiquer  l’intervention.  Je  dis¬ 
séquai  et  retournai  tout  ce  que  je  pus  détacher  des  nappes  cica¬ 
tricielles  sous  et  juxta-nasales.  Sur  cette  mince  couche  j’appli¬ 
quai  un  lambeau  prélevé  sur  la  face  antéro-externe  du  bras  gau¬ 
che,  à  la  manière  italienne.  Le  pédicule  du  lambeau  répondait  à 
la  partie  inférieure  du  bras.  La  plaie  d’emprunt  fut  immédia¬ 
tement  fermée  par  des  sutures,  après  décollement  des  bords.  Le 
bras  et  l’avant-bras  furent  fixés  contre  la  tête. 


Malgré  tous  mes  soins,  ce  lambeau  se  mortifia  en  grande  par¬ 
tie.  Néanmoins,  nos  efforts  ne  furent  pas  entièrement  perdus. 
Ce  qui  restait  de  la  greffe  subit  une  atrophie  qui  diminua  encore 
beaucoup  la  quantité  de  matériaux  fournis  par  l’intervention  ; 
mais  cet  apport  de  tissus  contribua  à  préparer  le  succès  de  l’opé¬ 
ration  définitive.  Une  bordure  cutanée  fut  constituée  au-dessous 
de  la  narine  gauche  et  de  la  région  sous-orbitaire,  là  où  il  n’y 
avait  que  du  tissu  cicatriciel  inutilisable. 

Le  27  février  1907  je  fis  une  intervention  identique  à  la  précé¬ 
dente,  en  prenant  cette  fois  }e  lambeau  sur  le  bras  droit, 
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Le  résultat  fut  identique;  la  greffe  succomba  eu  partie,  et  ses 
débris  atrophiés,  ratatinés,  constituèrent  des  réserves  de  tissus 
susceptibles  de  fournir  plus  tard  des  attaches  à  la  lèvre  supé¬ 
rieure.  C’était  peu,  évidemment,  mais  ce  quelque  chose  n’était  pas 
négligeable. 


Le  24  août  1908  je  recommençai  mes  tentatives,  mais  en  procé¬ 
dant  d’autre  façon. 

J’avais  résolu  d’employer  à  la  chéiloplastie  un  lambeau  doublé, 
en  superposant  deux  greffes  italiennes,  ne  voyant  pas  d’autre 
façon  d’aboutir. 

Je  préparai  donc  un  lambeau  pris  sur  le  bras  droit,  long  de 
8  centimètres,  large  de  3  centimètres  1/2,  à  pédicule  inféro- 
antérieur,  et  taillé  aux  dépens  des  faces  interne  et  postérieure, 
puis  un  autre  lambeau  de  même  forme  et  de  dimensions  iden¬ 
tiques  pris  sur  la  partie  antéro-  latérale  du  thorax.  Les  plaies 


1048 


SOCIÉTÉ 


E  CUIHUKGIE 


d’emprunt  refermées  l’une  et  l’autre,  grâce  au  décollement  des 
bords,  je  superposai  les  deux  lambeaux,  de  manière  que  l’extré¬ 
mité  libre  de  chacun  d’eux  vint  au  contact  du  pédicule  de  l’autre, 
et  j’eu  suturai  les  bords.  Ainsi  fut  constitué  un  pont  thoraco-bra- 
chial  que  je  laissai  persister  jusqu’au  12  septembre,  où  je  sec¬ 
tionnai  le  pédicule  thoracique. 

Le  lambeau  thoracique  devenait  dès  lors  parasite  de  l’autre. 


Il  était  déjà  intimement  uni  à  son  congénère;  cependant,  comme 
il  était  un  peu  violacé,  craignant  pour  sa  vitalité,  je  ne  jugeai  pas 
à  propos  de  mettre  immédiatement  la  greffe  en  place,  voulant 
rassembler  toutes  les  chances  de  réussite. 

C’est  seulement  le  28  septembre  1908  qu’eut  Heu  cette  opéra¬ 
tion. 

Le  double  lambeau  avait  malheureusement  beaucoup  perdu  de 
sa  souplesse.  Il  s’était  rétracté,  induré  et  gonflé.  Il  n’était  donc 
pas  très  maniable.  Il  était  trop  épais  pour  s’adapter  immédiate¬ 
ment  au  contour  supérieur  de  la  brèche.  Je  me  contentai  d’abord 
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de  le  rattacher  à  la  lèvre  inférieure,  de  la  manière  suivante. 

J’avais  fait  le  projet  de  prendre  la  bordure  rouge  de  cette  lèvre 
pour  en  garnir  le  contour  tout  entier  du  nouvel  orifice  buccal. 
Cet  orifice,  d’abord  trop  petit,  serait  plus  tard  susceptible  d’être 
agrandi.  Je  commençai  par  ce  temps.  La  bordure  détachée  à 
droite  et  à  gauche  et  les  deux  languettes,  la  gauche  étant  notable¬ 
ment  plus  longue,  furent  suturées  l’une  à  l’autre  à  leur  extrémité. 
J’avais  ainsi  un  anneau  dont  la  moitié  supérieure  offrait  à  l’exté¬ 
rieur  une  surface  cruentée.  Après  avivement  du  bord  inférieur  de 
ma  greffe,  je  l’appliquai  sur  cette  surface  et  l’y  suturai. 

L’enfant  devait  manger  par-dessus  la  greffe,  l’orifice  buccal 
restant  provisoirement  inutilisé. 

La  réunion  se  fit  dans  de  bonnes  conditions.  J’avais  une  source 
de  vie  pour  la  greffe.  Je  lui  en  créai  d’autres,  en  la  rattachant  (jan¬ 
vier  1909)  au  contour  de  la  brèche,  préalablement  avivé,  ce  que 
je  pus  mener  à  bien,  sauf  pour  l’extrémité  gauche  qui  s’affrontait 
mal. 

Il  se  produisit  de  ce  côté  une  désunion  et  un  orifice  persista, 
laissant  apercevoir  la  canine  supérieure. 

A  partir  de  cette  intervention,  on  put  recourir  pour  l’alimenta¬ 
tion  au  nouvel  orifice  buccal. 

Le  3  mars  seulement,  je  sectionnai  le  pédicule  brachial,  ce 
long  délai  étant  nécessaire  pour  laisser  aux  anastomoses  le 
temps  de  se  créer. 

Immédiatement,  Clarisse  put  se  servir  du  bras  qui  avait  été  si 
longtemps  immobilisé,  tant  est  merveilleuse  chez  l’enfant  la  sou¬ 
plesse  des  articulations  et  des  muscles. 

La  greffe  ne  souffrit  aucunement  de  l’interruption  du  pédicule 
brachial.  J’avais  dès  lors  la  matière  plastique  nécessaire.  Il  suffi¬ 
rait  de  là  modeler,  de  lui  donner,  par  des  retouches,  une  forme 
acceptable. 

En  effet,  après  quelques  mois,  j’amincis  la  lèvre  nouvelle,  par 
excision  de  graisse,  en  réduisis  la  hauteur;  bref,  elle  fut  mise  au 
point. 

Restait  le  petit  trou  du  côté  gauche.  Pour  en  venir  à  bout,  je 
dus  tailler  encore  dans  la  complaisante  lèvre  inférieure  un  petit 
lambeau  triangulaire  que  je  relevai  et  insérai  dans  la  petite  brèche, 
après  avoir  décollé  la  partie  correspondante  de  la  bordure  rouge. 

Je  passe  sur  quelques  retouches  terminales,  dont  une  ayant 
pour  but  d’agrandir  la  bouche  et  de  la  rendre  symétrique,  par 
débridement  transversal  dans  la  partie  voisine  des  joues ,  débri- 
dement  pratiqué  en  dehors  de  la  bordure  rouge,  qui  fut  en¬ 
foncée  entre  les  deux  tranches  et  fixée  par  des  soies. 

Ce  travail  de  réfection  a  pris  fin  au  mois  de  juin  dernier.  L'en- 
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fant  est  actuellement  dans  des  conditions  acceptables  (fig.  6). 
Certes,  de  nombreuses  cicatrices  déparent  son  visage,  mais  néan¬ 
moins  il  y  a  un  abîme  entre  sa  situation  présente  et  celle  où  elle 
s’est  trouvée  autrefois.  Le  nez  est  symétrique.  La  cavité  buccale 
est  entièrement  close;  la  joue,  les  lèvres  sont  souples;  l’orifice 
buccal,  suffisant,  est  partout  limité  par  la  bordure  rouge  normale. 
Le  jeu  des  mâchoires  s’effectue  normalement.  L’état  général  est 
parfait. 

De  cette  longue  histoire,  je  retiendrai  seulement  les  points  sui¬ 
vants  qui  offrent  quelque  intérêt. 

La  joue  gauche  a  pu  êtrç  reconstituée  entièrement  aux  dépens 
de  la  lèvre  inférieure. 

La  bordure  rouge  de  cette  lèvre  a  pu  servir  à  garnir  tout  le 
contour  du  nouvel  orifice  labial. 

La  chéiloplastie,  dans  ces  conditions  extrêmement  défavorables, 
a  pu  réussir  grâce  aux  lambeaux  superposés  donnant  une  greffe 
garnie  de  téguments  des  deux  côtés,  et  dès  lors  à  l’abri  de  toutes 
les  causes  de  septicité  provenant  de  la  cavité  buccale. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Hartmann. 


Paiis.  —  L.  Maretheux,  imprimeur,  1,  rue 


Cassette. 


La  rédaction  du  procès-verbal  des  deux  dernières  séances  est 
mise  aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 
2°.  —  Un  travail  de  M.  Novarro  (de  Montevideo),  intitulé  : 
Sur  la  méthode  pour  aborder  le  foie,  la  rate  et  le  cardia.  —  Le 
travail  de  M.  Novarro  est  renvoyé  à  une  Commission  dont  M.  Hart¬ 
mann  est  nommé  rapporteur. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Grossesse  dans  un  utérus  bicorne  prise  pour  une  grossesse  tubaire. 

Laparotomie  exploratrice.  Avortement.  Guérison. 

M.  Rocbard.  —  Messieurs,  je  vais  vous  faire  un  court  rapport  sur 
une  observation  qui  nous  a  été  adressée  par  M.  Coville  (d'Orléans), 
et  qui  va  se  joindre  à  celles  déjà  apportées  ici  sur  le  même  sujet. 
Voici  cette  observation  : 

Mme  L...,  vingt-neuf  ans,  mariée  depuis  sept  ans,  n’a  jamais  eu 
d’enfants,  mais  elle  a  eu  il  y  a  trois  ans  un  relard  de  deux  semaines, 
suivi  d’une  perte  sanguine  un  peu  abondante,  qui  a  probablement  élé 
une  fausse  couche. 

Ses  règles  ont  toujours  été  douloureuses  et  abondantes.  Notamment 
en  1909  elle  adû  consulter  pour  cetétat,  qui  s’est  amélioré  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  à  la  suite  de  pansements  vaginaux. 

Les  règles  viennent  très  régulièrement  jusqu’en  mai  1910.  Au  com¬ 
mencement  de  juin  de  légères  douleurs  apparaissent  dans  le  côté 
gauche  de  l’abdomen,  principalement  à  la  fin  de  la  journée,  mais  celles- 
ci  ne  cessent  pas  complètement  par  le  repos,  et  même  dans  le  décu¬ 
bitus  dorsal  prolongé,  elles  persistent.  De  petites  pertes  apparaissent 
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également,  coïncidant  avec  les  douleurs  qui  alors  sont  un  peu  plus 
accentuées.  ■ 

Ces  phénomènes  se  sont  produits  à  plusieurs  reprises  dans  le  cou¬ 
rant  du  mois  de  juillet,  sans  que  pourtant  M*116  L...  ait  été  obligée  de 
s’aliter,  ni  d'interrompre  ses  occupations. 

A  la  suite  d’une  perte  un  peu  plus  abondante,  elle  vient  consulter  le 
22  juillet  et  nous  met  au  courant  de  ces  incidents. 

Le  ventre  n’est  pas  augmenté'  de  volume.  Au  palper,  on  ne  sent  rien 
du  côté  de  la  fosse  iliaque  droite;  du  côté  gauche,  au  contraire,  on  note 
de  la  résistance  de  la  paroi  sans  qu’un  puisse  toutefois  délimiter  une 
masse  bien  définie.  La  palpation  est  d’ailleurs  douloureuse  et  ne  peut 
être  poussée  très  loin. 

Au  toucher,  le  doigt  est  tout  d’abord  arrêté  par  une  bride  vaginale 
transversale  située  très  près  de  l’orifice  vulvaire,  large  à  peine  de  1  cen¬ 
timètre,  et  tendue  entre  deux  points  assez  rapprochés  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  vagin. 

Le  col  ne  paraît  pas  augmenté  de  volume,  son  orifice  est  fermé  et 
arrondi.  Le  corps  utérin,  ou  ce  qui  semble  être  le  corps  utérin,  est  sen¬ 
siblement  sur  la  ligne  médiane,  un  peu  augmenté  de  volume,  et  sen¬ 
sible  à  la  pression. 

Rien  dans  le  cul-de-sac  vaginal  droit.  Dans  le  cul-de-sac  vaginal 
gauche,  on  perçoit  très  nettement  une  masse  arrondie,  élastique,  sen¬ 
sible  à  la  pression,  légèrement  mobile,  mais  dont  les  mouvements  ne 
se  transmettent  ni  au  corps,  ni  au  col  utérin. 

Le  diagnostic  reste  hésitant  entre  grossesse  ectopique  tubaire  ou  petit 
kyste  de  l’ovaire. 

La  malade  est  prévenue  de  la  nécessité  d’un  nouvel  examen  et  peut- 
être  d’une  opération. 

Elle  revient  le  Û  août,  n’ayant  ni  souffert,  ni  perdu  immédiatement 
après  l’examen  précédent,  mais  ayant  eu  à  deux  reprises  des  cri-es 
douloureuses  plus  fortes  qu’autrefois  avec  expulsion  de  sang  noiràlre 
mélangé  de  «  débris  charnus  ». 

Le  ventre  est  un  peu  saillant  à  gauche  de  la  ligne  médiane;  au  palper 
•on  perçoit  très  nettement  une  masse  obloiigue,  dirigée  de  dedans  en 
dehors  et  de  haut  en  bas,  régulièrement  arrondie,  élastique  et  un  peu 
-douloureuse.  Au  toucher,  la  masse  a  les  mêmes  caractères  que  précé¬ 
demment,  mais  elle  a  très  nettement  augmenté  de  volume.  Le  corps 
utérin,  plus  gros  également,  est  plus  élevé  et  se  Irouve  rejeté  un  peu 
vers  la  droite.  La  masse  jouit  d’une  certaine  mobilité,  mais  n’entraîne 
pas  le  col  dans  ses  mouvements. 

En  raison  de  ces  constatations  et  surtout  de  l’augmentation  rapide 
de  volume,  et  de  l’expulsion  de  débris  membraneux,  le  diagnostic  de 
grossesse  tubaire  est  affirmé  et  la  laparotomie  décidée. 

Elle  est  exécutée  le  14  août  avec  Faide  de  mon  collègue  et  ami  le 
i0r  Deshayes. 

A  l’ouverture  du  ventre,  nous  découvrons  de  suite  une  tumeur  rouae, 
régulière,  ayant  toutes  les  apparences  d’un  utérus  gravide;  et  en  effet 
-c’est  bien  d’un  utérus  gravide  qu’il  s’agit,  mais  d’un  utérus  bicorne.  En 
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effet,  en  déplaçant  soigneusement  les  organes,  nous  trouvons  à  gauehe 
un  corps  utérin  gravide  ayant  une  forme  oblongue  et  de  la  grosseur  du 
poing  environ,  portant  à  l’extérieur  une  trompe  et  un  ovaire  sur  lequel 
il  est  facile  de  retrouver  un  corps  jaune  de  grossesse.  Ces  organes  sont 
très  vasculaires  et  augmentés  de  volume. 

Sur  la  droite  existe  un  second  corps  utérin,  qui  se  sépare  du  pre¬ 
mier  au  niveau  du  cul-de-sac  vésico-utérin,  d’un  volume  dépassant 
environ  de  moitié  le  volume  utérin  normal  et  au  sommet  duquel  on 
retrouve  la  trompe  et  l’ovaire  droit  moins  volumineux  et  vascularisés 
qu’à  gauche. 

Le  cul-dé-sac  vésico-utérin  est  comme  attiré  vers  la  gauche  par  l’aug¬ 
mentation  de  volume  de  cette  partie  utérine.  Le  cul-de-sac  de  Douglas 
est  normal.  Il  n’existe  aucune  autre  malformation  apparente. 

Le  ventre  est  refermé  en  un  seul  plan  au  fil  d'argent.  L’opération 
n’a  donc  duré  que  quelques  minutes. 

Suites  extrêmement  simples  et  tout  à  fait  apyrétiques. 

Le  lendemain,  la  malade  est  prise  de  coliques  assez  fortes  et  expulse 
au  bout  de  quatre  heures  un  fœtus  du  sexe  masculin  bien  conformé. 
La  délivrance  se  fait  peu  après  sans  difficultés,  ni  incidents;  les  suites 
de  couche  ont  été  également  normales,  et  la  malade  s’est  levée  le 
dix-septième  jour  pour  rentrer  chez  elle  deux  jours  après. 

M.  Coville  a  refermé  l’abdomen  de  sa  malade  et  a  obéi  au 
désir  qu'elle  lui  avait  formulé  de  ne  pas,  si  possible,  lui  enlever 
la  possibilité  d’une  maternité  ultérieure. 

Mais  il  est  probable  qu’elle  est  exposée  à  faire  dorénavant  des 
fausses  couches  et  par  conséquent  aussi  aux  dangers  que  ces  acci¬ 
dents  comportent. 

Je  ferai  aussi  remarquer  que  cette  même  malade  portait  une  bride 
vaginale,  c’est-à-dire  une  malformation,  ce  qui  peut  en  l’espèce 
faire  discuter  l’hypothèse  d’une  malformation  de  l’appareil  génital. 

M.  Tuffier.  —  Je  me  demande  si,  dans  ces  cas  où  l’hystérec- 
tomie  n’a  pas  d’autre  but  que  de  stériliser  la  femme  qui  porte  un 
utérus  didelphe,  il  ne  serait  pas  plus  logique  et  aussi  efficace  de 
faire  une  simple  résection  partielle  dans  la  continuité  de  la  trompe. 
On  obtiendrait  le  même  résultat  en  laissant  à  l’opérée  tous  les 
avantages  d’une  menstruation  normale.  Ce  procédé  est  d’autant 
plus  indiqué  que  chez  la  malade  de  M.  Rochard  les  accidents  dé 
ménopause  anticipée  ont  été  très  marqués. 

M.  Rochard.  —  Je  ne  comprends  pas  beaucoup  l’opération  que 
propose  M.  Tuffier.  Extirper  les  ovaires  et  les  trompes  pour  stéri¬ 
liser  une  femme  quia  dans  chacune  des  deux  parties  de  son  utérus 
bicorne,  un  fœtus,  et  lui  laisser  son  utérus  bicorne,  c’est  exposer 
cette  femme  à  une  fausse  couche  absolumen Incertaine  et  par  don 
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séquent  c’est  l’exposer  aux  dangers  qui  sont  la  conséquence  de 
cet  accident  ;  c’est,  de  plus,  la  condamner  à  ne  plus  pouvoir  avoir 
d’enfants. 

Elle  ne  satisfait  donc  ni  les  partisans  de  l'hystérectomie  qui 
veulent,  en  enlevant  l’organe,  éviter  son  infection  ultérieure,  ni 
les  partisans  de  la  conservation,  puisque  ces  derniers  veulent  con¬ 
server  à  la  femme  la  possibilité  d’être  mère. 

J’ajoute  que  ma  malade  n’avait  pas  trente  ans,  et  était  par  con¬ 
séquent  loin  de  l’âge  de  la  ménopause. 


L’ulcère  du  duodénum. 

M.  H.  Delagénière  (du  Mans). — En  prenant  part  à  cette  discussion, 
je  veux  apporter  seulement  les  résultats  de  ma  pratique  chirurgi¬ 
cale  dans  l’ulcère  du  duodénum  et  tirer  de  l’examen  des  faits  que 
j’ai  observés  les  quelques  conclusions  qui  meparaissent  de  nature 
à  être  retenues.  Vous  verrez  combien  ces  conclusions  semblent 
s’accorder  avec  celles  du  rapport  de  notre  collègue  Ricard  au 
Congrès  de  chirurgie. 

Comme  Ricard,  je  ne  m’occuperai  que  de  l’ulcère  primitif  du 
duodénum,  et  comme  il  a  assigné  l’année  1900  comme  point  de 
départ  des  recherches  chirurgicales  faites  sur  ce  sujet,  j’ai  relevé 
dans  ma  statistique  toutes  les  observations  d’ulcère  du  duodé¬ 
num  que  j’ai  eu  l’occasion  d’opérer  depuis  cette  année  1900.  Ces 
observations  sont  au  nombre  de  14  seulement,  que  je  diviserai 
d’après  : 

Accidents  graves  de  dyspepsie  :  5  cas,  5  guérisons  ; 

Accidents  de  sténose  pylorique  :  2  cas,  2  guérisons  ; 

Hémorragies  aiguës  intestinales  incoercibles  :  2  cas,  2  guéri¬ 
sons; 

Hémorragies  chroniques  intestinales  :  2  cas,  2  morts  ; 

Perforations  aiguës  du  duodénum  :  2  cas,  1  guérison  et  1  mort; 

Perforation  chronique:  1  cas,  1  mort. 

Au  point  de  vue  du  sexe,  9  fois  il  s’agissait  d’hommes  et  5  fois 
de  femmes.  Les  âges  extrêmes  de  mes  opérés  ont  été  vingt- 
cinq  et  soixante-douze  ans,  mais  presque  tous  les  malades  étaient 
âgés  de  quarante-cinq  à  cinquante-cinq  ans.  Dans  presque  toutes 
les  observations  nous  trouvons  mentionnées  des  habitudes  alcoo¬ 
liques  chez  les  malades.  Du  reste,  une  de  nos  morts  a  été  causée 
par  des  accès  de  délirium  tremens. 

Au  sujet  de  la  fréquence,  il  pourrait  paraître  à  première  vue 
que  14  cas  d’ulcère  du  duodénum  observés  pendant  une  période 
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de  dix  ans  seraient  peu  de  chose  et  que  l’ulcère  duodénal  serait, 
en  somme,  une  affection  peu  commune,  tout  au  moins  en  France; 
mais  avant  d’accepter  cette  opinion,  je  vous  demanderai  de  bien 
vouloir  remarquer  que  sur  mes  14  cas  d’ulcère  duodénal,  je  vous 
en  apporte  9  pour  lesquels  le  diagnostic  n’a  été  fait  que  par  celui 
des  complications.  Les  5  autres  cas  même  n’étaient  pas  dans  la 
période  d’état  de  leur  maladie,  ou  si  vous  voulez  dans  leur  période 
chirurgicale,  car  leurs  accidents  de  dyspepsie  les  avaient  réduits 
à  la  dernière  des  extrémités.  11  y  a  donc  très  loin  entre  ces  malades 
et  ceux  que  nous  décrit  M.  Ricard  dans  son  rapport  et  qu’il  g.  vu 
opéreren  Angleterre.  Je  veux  donc  considérermes  malades  comme 
des  épaves  échappées  au  désastre,  mais  sans  vouloir  tirer  aucune 
conclusion  au  sujet  du  nombre  possible  des  malheureux  qui 
auraient  pu  bénéficier  d’un  traitement  chirurgical. 

11  est  une  autre  cause  d’erreur  que  je  me  hâterai  de  vous  signa¬ 
ler  et  qui  a  peut-être  contribué  à  diminuer  dans  des  proportions 
sensibles  le  nombre  de  mes  cas  d’ulcère  du  duodénum.  Je  veux 
parler  de  la  manière  de  repérer  le  duodénum.  Je  n’attachais 
aucune  importance  à  la  veine  pylorique,  qui  sert  au  contraire  de 
point  de  repère  fixe  aux  chirurgiens  anglo-américains,  et  pour 
localiser  la  lésion  au  cours  de  l’opération  j’avais  jusqu’ici  l’habi¬ 
tude  de  saisir  entre  deux  doigts  le  point  dur  que  je  croyais  être 
le  pylore  et  de  l’attirer  en  avant.  Tout  ce  qui  était  à  droite  de  mes 
doigts  était  pour  moi  situé  sur  le  duodénum  ;  tout  ce  qui  était  à 
gauche  appartenait  à  l’estomac.  Or,  cette  manière  de  faire  est  très 
défectueuse,  car,  dans  deux  cas  (voir  obs.  V  et  XIII),  j’ai  pris  la 
tumeur  formée  par  l’ulcération  duodénale  pour  le  pylore  et  ce  n’est 
qu’après  un  examen  plus  attentif  que  j’ai  pu  localiser  la  lésion. 
Aussi,  d’après  ma  propre  expérience,  suis-je  de  l’avis  de  Ricard, 
quand  il  dit  qu’en  France  le  chirurgien  ne  fait  pas  un  diagnostic 
précis  parce  qu’il  ne  sait  pas  le  faire  et  peut-être  aussi  parce  qu’il 
fait  son  incision  médiane. 

Il  faut  aussi  tenir  compte,  au  sujet  de  la  fréquence  de  l’ulcère 
duodénal,  des  très  nombreuses  erreurs  de  diagnostic  faites  par 
les  médecins  qui,  eux,  connaissent  encore  moins  l’ulcère  duodénal 
que  les  chirurgiens. 

Anatomie  •pathologique.  —  A  ce  point  de  vue,  mes  observations 
présentent  un  certain  intérêt,  car  elles  prouvent  tout  au  moins  que 
l’ulcère  duodénal  existe,  qu’il  n’est  pas  une  rareté,  et  qu’il  cause 
des  complications  redoutables  si  on  ne  l’arrête  pas  dans  son  évo¬ 
lution. 

Ricard  nous  dit  que  d’après  les  chirurgiens  anglo-américains 
l’ulcère  siège  sur  la  première  portion  du  duodénum  dans  93  p.  100 
des  cas,  tout  près  du  pylore  et  sur  la  face  antérieure  de  cette  por- 
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tion  de  l’intestin.  Or,  sur  mes  14  cas,  je  n’ai  trouvé  que  deux  fois 
l’ulcère  sur  cette  première  portion  du  duodénum.  Dans  les  12 
autres  cas,  il  siégeait  sur  la  deuxième  portion  une  fois  sur  la  face 
postérieure,  les  autres  fois  sur  la  face  antérieure.  Dans  tous  mes 
cas,  il  m’a  semblé  que  la  lésion  était  unique,  sauf  dans  l’obser¬ 
vation  VU,  où  il  y  avait  peut-être  aussi  une  lésion  sur  la  portion 
transversale  en  arrière,  ce  qui  donnait  l’impression  au  palper 
d’un  pancréas  très  abaissé. 

La  fréquence  des  lésions  que  j’ai  trouvées  sur  la  seconde  por¬ 
tion  du  duodénum  ferait  croire  que  tous  les  ulcères  de  la  première 
portion,  sauf  deux,  m’auraient  échappé,  et  que  je  les  aurais  classés 
parmi  mes  cas  de  gastrite  ulcéreuse  ou  de  sténose  pylorique.  J’ai 
dit  plus  haut  pourquoi  cette  erreur  a  été  possible. 

L’aspect  des  ulcères  duodénaux  que  j’ai  opérés  m’a  paru  très 
variable.  J’ai  observé  plusieurs  fois  des  taches  blanches  étoilées  et 
nacrées  autour  des  lésions  principales;  mais  je  les  ai  considérées 
comme  des  traces  d’adhérences  plutôt  que  comme  des  traces  de 
cicatrisation  d’ulcères.  J’ai  donc  surtout  observé  les  lésions  prin¬ 
cipales,  celles  qui  me  semblaient  avoir  été  la  cause  des  accidents 
pour  lesquels  j’étais  intervenu.  Or,  j’ai  constaté  souvent  que  la 
lésion  principale  était  recouverte  de  fausses  membranes  anciennes 
ou  même  assez  récentes.  Ces  fausses  membranes  étaient  parfois 
lamelleuses,  mais  parfois  aussi  épaisses  et  dures.  La  lésion  qu’elles 
recouvraient  était  presque  toujours  déprimée,  elle  déformait  plus 
ou  moins  le  calibre  de  l’intestin  qui  était,  pour  ainsi  dire,  ratatiné 
sur  lui-même.  Les  adhérences  s'étendaient  souvent  très  loin  du 
siège  primitif,  témoignant  ainsi  des  poussées  de  périduodénite  dont 
avait  souffert  le  malade.  Quand  on  palpait  ces  lésions,  elles  don¬ 
naient  à  la  main  la  sensation  d’une  petite  tumeur  aplatie  difficile 
à  délimiter  à  cause  des  adhérences  périphériques  qui  dans  cer¬ 
tains  cas  dépassaient  en  importance  les  lésions  principales.  Dans 
ces  cas-là  il  existait  une  véritable  tumeur  qu’on  aurait  pu  prendre 
pour  un  cancer  généralisé  du  pylore  ou  du  pancréas. 

J’insisterai  encore  sur  un  fait,  c’est  que,  dans  les  3  cas  de  perfo¬ 
ration  et,  du  reste,  dans  tous  les  autres  cas,  il  eût  été  impossible 
d’enfouir  les  orifices  ou  les  ulcères  eux-mêmes.  Les  parois  intesti¬ 
nales  étaient  trop  épaisses  et  trop  dures  pour  permettre  une  inva¬ 
gination  ou  même  (dans  2  cas)  une  suture,  car  les  bords  des  per¬ 
forations  étaient  maintenus  béants  par  les  adhérences  périphé¬ 
riques.  Ce  point  a  une  importance  capitale  pour  la  technique  opé¬ 
ratoire  à  suivre,  tout  au  moins  dans  des  cas  comme  ceux  que  j’ai 
rencontrés. 

Symptomatologie.  —  D’après  les  symptômes  décrits  par  Ricard 
et  qui  permettent  aux  chirurgiens  anglais  et  américains  défaire  les 
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diagnostics  d'ulcère  duodénal,  il  me  semble  qu’au  lieu  d’ulcère 
duodénal  nous  dirions  en  France  :  dyspepsie  hypersliiénique, 
maladie  de  Reichmann,  cholécystite,  appendicite,  rein  mobile,  etc. 
mais  nous  ne  songerions  pas  à  l’ulcère  duodénal.  C’est  que  nous 
ne  connaissons  pas  l’histoire  de  cette  affection  que  nous  ne  recon¬ 
naissons  qu’il  ses  complications.  Il  n’est  donc  pas  étonnant  que 
sur  mes  14  cas  j’aie  fait  10  fois  le  diagnostic  d’après  les  complica¬ 
tions  observées.  Trois  fois  mon  diagnostic  était  gastrite  ulcéreuse,, 
et  une  fois,  dans  un  cas  de  perforation  chronique,  j’avais  pensé  h 
une  perforation  chronique  des  voies  biliaires.  Je  n’insisterai  pas 
sur  les  symptômes  qui  m’ont  permis  de  diagnostiquer  les  2  cas  de 
perforation  aiguë,  les  hémorragies  intestinales,  mais  je  citerai  le 
cas  de  mon  malade  de  l’observation  XI,  chez  lequel  le  diagnostic 
d’ulcère  duodénal  fut  porté  d’après  les  commémoratifs  et  par  la 
présence  de  traces  de  sang  révélées  par  le  réactif  de  Wagner  et 
Meyer. 

Comme  symptômes  cliniques  j’ajouterais  une  certaine  impor¬ 
tance  aux  faits  suivants.  Bien  entendu,  il  ne  s’agit  ici  que  de  signes 
de  probabilité,  car  jusqu’à  présent  nous  ne  connaissons  pas  de 
symptôme  pathognomonique  de  l’affection.  Chez  les  ulcéreux  du 
duodénum  quej  ’ai  observés,  j’ai  noté  presque  toujours  des  habitudes 
alcooliques;  presque  tous  avaient  des  crises  de  pyrosis  sans  aug¬ 
mentation  d’acide  chlorhydrique.  Ces  crises  débutaient  longtemps 
après  les  repas  et  presque  toujours  à  la  même  heure.  Soulagement 
de  la  crise  quand  le  malade  prenait  quelque  aliment,  soit  une  tasse 
de  lait,  soit  un  biscuit.  En  général,  la  douleur commence  doucement , 
mais  elle  se  précise  de  plus  en  plus  et  va  en  s’accentuant  jusqu'à 
empêcher  tout  repos.  Ces  crises  viennent  habituellement  par 
périodes.  Les  périodes  de  crises  sont  suivies  souvent  de  périodes 
d’accalmie  qui  peuvent  durer  plus  ou  moins  longtemps,  plusieurs 
mois,  plusieurs  années. 

La  douleur  a  parfois  un  siège  assez  précis,  mais  ce  siège  n’est 
bien  déterminé  que  pendant  la  crise  douloureuse.  On  trouve  alors 
un  point  sensible  à  deux  travers  de  doigt  à  droite  de  la  ligne 
médiane  et  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic.  La 
douleur  est  souvent  fixe,  mais  elle  peut  parfois  s’irradier  en  arrière 
comme  dan  s  l’ulcère  del’estomac  ;  mais  rirradiationsefaitalors  plus 
has,  presque  au  niveau  des  deux  premières  vertèbres  lombaires. 
Pendant  la  crise  la  douleur  s’accompagne  d’une  défense  muscu¬ 
laire  très  limitée  et  qui  m’a  paru  avoir  une  certaine  valeur  dia¬ 
gnostique.  Enfin  les  malades  atteints  d’ulcère  duodénal  semblent 
tous  présenter  une  déchéance  physique  progressive,  ils  mai¬ 
grissent,  s’affaiblissent,  son  t  en  proie  au  découragement,  et  presque . 
tous  sont  considérés  comme  des  neurasthéniques  par  les  médecins 
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traitants,  qui  ne  modifient  leur  diagnostic  qu’à  l’apparition  d’une 
des  complications  que  j’ai  citées  plus  haut. 

Tout  ulcère  du  duodénum  reconnu  doit  être  opéré,  dit  Ricard. 
Toute  la  question  est  de  le  reconnaître  surtout  avec  les  notions 
très  imprécises  que  nous  avons  pour  faire  ce  diagnostic  précoce. 
C’est,  je  crois,  précisément  parce  quencius  n’avons  voulu  opérer  les 
ulcères  du  duodénum  qu’après  les  avoir  diagnostiqués  que  nous 
sommes  arrivés  à  ce  résultat  déplorable  de  ne  les  plus  diagnosti¬ 
quer  que  par  leurs  complications.  Si  nous  voulons  faire  à  temps 
le  diagnostic  et  intervenir  dans  de  bonnes  conditions,  il  faudra 
nous  contenter  pendant  quelque  temps  d’un  diagnostic  approché 
et  aller  résolument  à  la  recherche  de  l’ulcère  soupçonné.  Les  obser¬ 
vations  de  nos  opérés  feront  plus  pour  faire  faire  ces  diagnostics 
précoces  que  toutes  les  recherches  chimiques  et  toutes  les  suppo¬ 
sitions  cliniques.  Nous  devons  demander  aux  médecins  de  nous 
aider  dans  l’étude  préparatoire  des  malades  pour  préciser  les 
signes  cliniques  et  la  valeur  des  différentes  méthodes  de  labora¬ 
toire,  mais  non  pour  faire  actuellement  le  diagnostic  d’un  ulcère 
du  duodénum  au  début.  Ce  diagnostic,  ils  ne  pourront  pas  le  faire 
mieux  que  nous.  Mais  ils  pourront  nous  confier  quelques-uns  de 
ces  innombrables  hypersthéniquesqu’ils  n’arrivent  jamaisàguérir. 
C’est  chez  ces  malades  que  nous  finirons  par  découvrir  les  ulcé¬ 
reux  du  duodénum  et  que  nous  arriverons  à  fixer  une  symptoma¬ 
tologie  suffisante. 

Le  chirurgien  est-il  actuellement  suffisamment  sûr  de  ses  mé¬ 
thodes  pour  offrir  aux  médecins  toute  garantie  de  sécurilé  pour  le 
malade?  Je  répondrai  par  l’affirmative,  mais,  si  l’opéraiion  se  fait 
dans  des  conditions  normales,  pendant  la  période  chirurgicale  de 
l’ulcère.  Chez  mes  malades  tous  les  cas  de  mort  ont  été  observés 
chez  ceux  qui  ont  été  opérés  pourdes  complications  des  plusgraves: 
2  pour  perforations,  2  pour  hémorragies.  Tous  ceux  de  mes 
malades  qui  rentraient  dans  la  catégorie  de  ceux  opérés  par  les 
chirurgiens  anglais  ont  guéri. 

Il  me  reste  maintenant  à  indiquer  la  technique  que  j’ai  suivie. 
Dans  12  cas  j’ai  fait  une  gastro-entérostomie  postérieure  simple, 
dans  2  cas  j’ai  fait  la  gastro-entérostomie  avec  exclusion  du  pylore. 
Dans  aucun  cas  je  n’ai  pu  invaginer  l’ulcère,  enfin  dans  les  3  cas 
de  perforation  j’ai  pu  suturer  une  fois  seulement  la  perforation, 
mais  en  faisant  aussi  la  gastro-entérostomie;  ce  malade  est  mort. 
Dans  les  2  autres  cas  de  perforation  j’ai  fait  seulement  la  gastro- 
entérostomie  et  un  de  ces  malades  a  guéri  sans  fistule,  ce  qui  sem¬ 
blerait  démontrer  qu’en  pareille  circonstance  l’exclusion  effective 
du  duodénum  était  obtenue.  Malgré  cela,  dans  un  cas  semblable  et 
si  le  malade  pouvait  la  supporter  je  crois  que  l’exclusion  du  pylore 
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donnerait  plas  de  sécurité.  Cette  opération  m’a  donné  chez  une 
malade  (obs.  IX)  un  résultat  remarquable,  peut-être  serait-elle 
indiquée  dans  les  cas  d'ulcères  duodénaux  à  évolution  rapide. 
C’est  un  point  qui  devra  être  étudié  plus  tard.  De  toutes  façons 
cette  opération  est  de  toutes  la  plus  logique  dans  les  ulcères  du 
duodénum. 

Je  n’ai  pas  pratiqué  de  résection  ni  d’excision  d’ulcères.  Ces 
opérations  sont  peut-être  possibles  dans  les  cas  très  simples 
d’ulcères  au  début,  mais  elles  auront  toujours  le  désavantage  de 
laisser  les  mêmes  conditions  physiologiques  qu’avant  les  accidents, 
de  sorte  que  ces  malades  seront  toujours  exposés  au  retour  d’ac¬ 
cidents  semblables  du  côté  de  leur  duodénum.  La  gastro-entéro¬ 
stomie,  avec  ou  sans  exclusion  du  pylore,  aura  toujours  le  double 
avantage  de  créer  une  voie  de  dérivation  et  en  même  temps  de 
modifier  les  conditions  chimiques  des  sécrétions  de  l’estomac  en  y 
apportant  les  liquides  alcalins  du  duodénum. 

Obs.  I.  —  T...  (Auguste-François),  âgé  de  soixante-trois  ans,  de  Sillé- 
le-Guillaume,  adressé  par  le  Dr  Fontaine. 

Médecins  traitants  :  Fontaine,  de  Sillé-le-Guillaume;  Touchard,  de 
Paris;  Meyer,  du  Mans. 

Symptôme*.  —  Hyperchlorhydrie  avec  crampes  prenant  par  crises 
depuis  1876.  Les  crises  durent  parfois  deux  mois,  d’autres  fois  quinze 
jours.  Elles  s’accompagnent  souvent  de  vomissements.  Le  régime  lacté 
suivi  plusieurs  fois  améliore  l’état  du  malade,  mais  les  accidents 
reprennent.  Depuis  sept  mois,  le  traitement  est  inefficace,  le  malade 
vomit  tous  ses  aliments,  il  tombe  de  70  kilogrammes  à  48. 

Diagnostic.  —  Ulcère  sténosant  du  pylore  en  raison  de  la  dilatation 
de  l’estomac,  des  vomissements,  d’une  hématémèse  décrite  par  le 
malade,  et  de  l’hyperchlorhydrie  persistante. 

Lésions.  —  Rien  du  côté  de  l’estomac,  qui  est  seulement  très  dilaté  ; 
mais  au  delà  du  pylore,  sous  des  adhérences  antérieures,  on  sent  la 
première  portion  du  duodénum  dure  et  formant  une  petite  tumeur 
immobilisée.  La  deuxième  portion  du  duodénum  est  rubannée  et  dure 
dans  une  étendue  de  2  ou  3  centimètres  depuis  la  tumeur. 

Opération.  —  Gastro-entérostomie  transméso-colique  le  14  sep¬ 
tembre  1900. 

Résultats.  —  Guérison  sans  incident;  résultat  excellent,  reprend  rapi¬ 
dement  du  poids,  mange  de  tout;  n’a  plus  de  crises  douloureuses,  plus 
de  renvois  acides.  Cet  état  prospère  se  maintient  encore  aujourd’hui, 
8  novembre  1910,  plus  de  dix  ans  après  l’opération. 

Obs.  II.  —  C...  (E.),  âgée  de  vingt-cinq  ans,  habitant  Rouessé-Vassé, 
adressée  par  le  Dr  Baret. 

Médecins  traitants  :  Baret,  de  Sillé-le-Guillaume;  Bolognési,  Lucas, 
Gesèn,  Meyer,  du  Mans. 

Symptômes.  —  Habitudes  alcooliques;  depuis  son  enfance  souffre 


1060 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


de  l’estomac  par  crises,  qui  consistent  en  vomissements;  douleurs  au 
creux  épigastrique,  amaigrissement  surtout  depuis  trois  semaines, 
œdème  cachectique. 

Diagnostic.  —  Gastrite  ulcéreuse  avec  sténose  pylorique;  en  effet, 
l’estomafc  est  dilaté;  les  lavages  ramènent  les  aliments,  les  douleurs 
épigastriques  sont  vives  et  se  portent  en  arrière. 

Lésions.  —  Nodosité  sur  le  duodénum  au-dessous  du  pylore.  Le 
pylore  est  comme  enfoui,  attiré  contre  la  colonne  vertébrale  sur 
laquelle  il  paraît  fixé.  En  soulevant  le  côlon  et  effondrant  le  mésocôlon, 
on  ne  trouve  rien  au  niveau  de  l’estomac  ni  du  pylore;  mais  en  déchi¬ 
rant  des  adhérences  et  l’épiploon  gastro-hépatique,  on  trouve  une  indu¬ 
ration  sur  le  duodénum,  juste  au-dessous  de  la  saillie  pylorique. 

Opération.  —  Gastro-entérostomie  tran  s  méso-colique  le  4  mars  1901. 

Résultats.  —  Guérison  sans  accident.  Revenue  le  19  juillet  1901,  très 
bien,  a  augmenté  de  2  kilogrammes,  pèse  85  livres. 

21  mars  1902.  Digestions  encore  pénibles,  mange  de  tout,  pèse 
95  livres.  6  février  1903.  Bonne  santé,  quelques  indigestions. 

Octobre  1903.  Très  bonne  santé,  enceinte  de  sept  mois. 

Obs.  111.  — L...  (Anatole),  âgé  de  trente-sept  ans,  habitant  le  Lude, 
adressé  par  le  Dr  Reurtebise. 

Médecins  traitants :  Reurtebise,  du  Lude;  Brémond,  de  Ballon;  Bolo- 
gnési  et  Meyer,  du  Mans. 

)(  Symptômes.  —  Alcoolique  invétéré,  souffre  depuis  deux  ans  de  crises 
\  d’intolérance  avec  douleurs  dorso-lombaires.  Le  régime  lacté  calme  les 
crises,  mais  elles  reprennent  dès  qu’on  le  cesse.  Le  1er  septembre  1901, 
melæna  copieux,  perd  connaissance;  régime  lacté;  le  7  septembre, 
nouveau  melæna  et  syncopes;  le  29,  nouveau  melæna  et  vomissements 
bilieux  ;  les  selles  restent  noires  et  le  malade  s’affaiblit  de  plus  en  plus. 
On  l’apporte  mourant. 

Diagnostic.  —  Ulcère  du  duodénum  déterminant  des  hémorragies 
intestinales  graves.  Le  malade  est  exsangue  ;  les  selles  contiennent  du 
sang  en  grande  quantité;  intolérance  absolue  de  l’esto'mac,  qui  rejette 
tout. 

Lésions.  —  Première  et  dernière  portions  du  duodénum  enfouies 
sous  des  adhérences. 

Rien  à  l’estomac;  en  effondrant  le  méso-côlon,  on  sent  au-dessous  de 
l’estomac  une  induration  qui  semble  répondre  à  la  terminaison  du 
duodénum.  L’état  désespéré  du  malade  empêche  de  continuer  l’explo¬ 
ration. 

Opération.  —  Gastro-entérostomie  transméso-colique  le  8  octobre  1901. 

Résultats.  —  Guérison  sans  incident,  l’hémorragie  intestinale  a  cessé 
aussitôt  après  l’opération. 

4  février  1904.  Très  bonnes  nouvelles,  mais  a  repris  ses  habitudes 
alcooliques. 

Obs.  IV.  —  F...  (Léontine),  âgée  de  trente-quatre  ans,  cuisinière, rue 
des  Quatre-lloues,  au  Mans. 

Médecins  traitants  :  Drs  Meyer,  Plu,  Sinan,  du  Mans. 
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Symptâmes.  —  Souffre  de  gastralgie  depuis  quinze  ans  ;  présente  un 
point  vésiculaire  et  un  point  appendiculaire  sans  irradiations.  Hyper¬ 
chlorhydrie  et  crises  douloureuses  ressemblant  à  des  crises  hépatiques 
sans  irradiations  deux  heures  après  les  repas;  lait  bien  toléré  d’abord, 
et  vomi  caillé  depuis  un  mois.  Signes  de  colite  ulcéro-membraneuse. 

.  Diagnostic.  —  Gastrite  ulcéreuse  sanshématémèses;  l’ulcératioD,  sans 
doute  récente,  est  située  près  du  pylore. 

Lésions. —  La  première  portion  du  duodénum  est  congestionnée; 
présente  en  avant  des  adhérences  enfouies  sous  des  pseudo-mem¬ 
branes. 

En  saisissant  cette  partie  du  duodénum  entre  les  doigts,  elle  est  dure 
et  parcheminée  ;  rien  au  pylore  ni  à  l’estomac  ;  rien  dans  les  voies 
biliaires  ni  à  l’appendice. 

Opération  (le  15  décembre  1903).  —  Gastro-entérostomie  postérieure 
transmésocoiique  et  appendicectomie.  L’appendice  est  enlevé  en  raison 
des  accidents  de  colite  ulcéro-membraneuse  observés  par  la  malade  et 
du  point  appendiculaire  constaté  avant  l’opération. 

Résultats.  —  Guérison  opératoire  simple,  mais  conserve  pendant 
longtemps  des  digestions  pénibles,  mais  sans  crises.  Elle  consent  à  se 
mettre  au  régime  en  1906,  et  à  supprimer  l’alcool  et  le  vin  ;  aussitôt  les 
digestions  deviennent  normales,  les  signes  de  colite  disparaissent. 
Revue  en  1908,  le  16  juillet,  elle  est  complètement  guérie. 

Obs.  V.  —  C...  (Théophile),  âgé  de  quarante-cinq  ans,  cultivateur  à 
la  Haute-lîivière,  à  Grandchamp  (Sarthe). 

Médecins  traitants  :  Drs  Vincent,  de  Beaumont;  Meyer,  Sinan. 

Symptômes. —  Habitudes  alcooliques;  souffre  depuis  sept  à  huit  ans 
de  l’estomac.  Crises  de  dyspepsie  acide  trois  à  quatre  heures  après  le 
repas,  vomissements  rares,  amers,  mais  amenant  soulagement.  Consti¬ 
pation.  11  y  a  deux  mois,  mekena  considérable  disparaissant  par  le  régime 
lacté,  puis  il  y  a  quinze  jours  selles  sanguinolentes  et  noires,  vomis¬ 
sements  alimentaires  ne  contenant  pas  de  sang. 

Diagnostic.  —  Ulcère  saignant  du  duodénum  et  sténose  pylorique 
consécutive. 

Lésions.  — La  première  portion  du  duodénum  est  déformée  ;  elle  pré¬ 
sente  une  induration  en  plaque  sur  la  face  antéro-supérieure  à  laquelle 
correspondent  quelques  adhérences  lamelliformes  du  côté  du  péritoine; 
estomac  sain,  dilaté,  mais  pylore  contracté  au-dessus  de  laplaque  Suo- 
dénale. 

Opération  (le  16  avril  1904).  —  Gastro-entérostomie  postérieure  trans¬ 
mésocolique.  L’arrière-cavité  est  libre,  la  face  antérieure  de  l’estomac 
est  normale,  mais  du  côté  du  petit  épiploon  gastro-hépatique  on  trouve 
des  traces  d’épiploïte  chronique. 

Résultats.  —  Guérison  sans  incidents  ;  le  melœna  cesse  aussitôt  après 
l’opération. 

Donne  de  bonnes  nouvelles  le  28  août  1904,  digère  bien,  prend  n’im¬ 
porte  quel  aliment  et  n’a  plus  jamais  eu  de  sang  dans  ses  selles. 
Actuellement,  8  novembre  1910,  sa  santé  est  excellente. 
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Obs.  VI.  —  P...,  journalière,  quarante  ans,  route  de  la  Follière,  à 
Fresnay  (Sarthe). 

Médecins  traitants  :  Drs  Horeau,  de  Fresnay  ;  Wavelet,  Meyer. 

Symptômes.  —  Habitudes  alcooliques.  Souffre  de  l’estomac  depuis  plu¬ 
sieurs  années  ;  crises  d’hyperchlorhydrie  avec  vomissements  acides 
plusieurs  heures  après  les  repas;  douleurs  siégeant  surtout  à  droite  au 
niveau  de  la  vésicule,  mais  plus  en  dedans;  pas  d’irradiations;  tout  le 
creux  épigastrique  est  douloureux  ainsi  que  la  région  du  droit  droit, 
disten-lu  par  un  œdème  rouge. 

Diagnostic.  —  Phlegmon  de  la  paroi  abdominale,  suite  de  rupture 
vésiculaire  et  duodénale. 

Lésions.  —  Foyer  purulent  dans  la  paroi,  puis  adhérences  très  denses 
dans  la  région  vésiculo-duodéuale;  la  vésicule  prise  dans  des  adhé¬ 
rences  est  ouverte,  explorée,  trouvée  vide,  drainée, la  plaie  tamponnée. 

Le  lendemain,  constatation  d’un  trou  duodénal  au  fond  de  la  plaie, 
donnant  issue  aux  matières  intestinales.  Tentative  de  suture. 

Opération  (le  29  juin  1905).  —  Ouverture  sur  le  tiers  externe  du  droit, 
donnant  issue  à  du  pus  collecté  sous  la  peau.  Ouverture  de  la  séreuse. 
Adhérences  épaisses;  l’incision  est  poursuivie  transversalement  en 
dedans;  décollement  des  adhérences,  ouverture  de  la  vésicule,  qui  ne 
contient  pas  de  calculs.  Drainage  et  tamponnement. 

Le  lendemain,  liquides  intestinaux  venant  d’une  plaie  duodénale 
méconnue. 

Le  1er  juillet  gastro-entérostomie  postérieure  et  suture  de  la  plaie 
duodénale. 

Résultats.  —  Mort  de  péritonite  septique  le  3  juillet,  le  péritoine 
ayant  été  infecté  pendant  l’opération  de  gastro-entérostomie  faite  dans 
le  milieu  septique. 

Obs.  VIL  —  L. ..  (Victor),  âgé  de  soixante  ans,  à  Saint-Pavace,  près  le 
Mans. 

Médecins  traitants  :  Persy,  Meyer,  Albert,  professeur  Landouzy,  Lan- 
gevin,  Zimmermann,  Coudray,  Laporte. 

Symptômes.  —  Souffre  de  l'estomac  depuis  environ  trente  ans.  Hyper¬ 
chlorhydrie,  crises  douloureuses  survenant  très  longtemps  après  les 
repas.  Plus  fréquentes  depuis  dix  ans,  avec  recrudescence  depuis  trois 
mois  surtout.  Douleur  siège  à  droite  et  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus 
de  l*ombilic;  constriction  à  l’épigastre.  Hématémèse  en  1896,  puis 
hémorragies  par  le  rectum.  Depuis  1905,  melænas  très  fréquents  et  qui 
l’épuisent.  Malade  épuisé. 

Diagnostic.  —  Ulcère  du  duodénum,  en  raison  du  melæna,  du  siège 
de  la  douteur  et  des  commémoratifs  ;  en  raison  du  dépérissement 
récent  du  malade,  des  réserves  sont  faites  au  sujet  d’une  dégénéres¬ 
cence  possible  de  l’ulcère. 

Lésions.  —  Noyau  dur  de  la  grosseur  d’une  noix  sur  la  portion  des¬ 
cendante  du  duodénum  :  ganglion  dans  le  ligament  gastro-duodéno- 
colique,  qui  est  enlevé  à  fin  d’examen  histologique;  estomac  sain  sur  sa 
face  antérieure;  présente  des  adhérences  sur  sa  face  postérieure. 
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Opération  (le  9  juillet  1907).  —  Gastro-entérostomie  postérieure- 
transmésocolique. 

Ablation  d’un  ganglion,  qui  a  été  trouvé  dégénéré  à  l’examen  histo¬ 
logique. 

Résultats.  — ■  Suites  d’abord  simples;  semble  reprendre  des  forces 
pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  l’opération.  Le  cinquième  jour, 
il  fait  un  melæna  qui  l’affaiblit.  Le  dixième  jour,  tout  va  bien  ;  il  digère 
2  litres  de  lait  par  jour;  la  plaie  est  guérie  ;  le  23  juillet,  on  commence 
l’alimentation  mixte  qui  détermine  des  vomissements  bilieux,  puis 
des  accidents  cardiaques.  On  reprend  le  lait,  mais  malgré  cela  le 
malade  s’affaiblit  progressivement  et  s'éteint  le  30  juillet,  le  vingt- 
deuxième  jour  après  l’opération. 

Obs.  VIII.  —  V...  (Clément),  cinquante-cinq  ans,  cultivateur,  à  La 
Ferté-Bernard. 

Médecins  traitants  :  Drs  Duvaclier,  Albert,  Gilet. 

Symptômes.  —  Alcoolique  invétéré,  souffre  de  l’estomac  depuis 
six  ans.  Crises  qui  durent  trois  et  quatre  heures  et  se  terminent  par 
des  vomissements  acides.  Suit  le  régime  lacté  depuis  deux  mois  sans 
résultat  ;  il  y  a  quinze  jours,  vomissement  brun,  sang  dans  les  selles 
tous  les  jours,  cachexie  ;  pas  de  tumeur,  mais  douleur  à  droite  ;  a  eu 
des  crises  de  delirium. 

Diagnostic.  —  Ulcère  saignant  du  duodénum,  peut-être  dégénéré. 

Lésions.  —  Première  portion  du  duodénum  et  pylore  enfouis  dans 
des  adhérences  et  soulevés  par  un  noyau  dur  senti  dans  la  tête  du 
pancréas.  Côlon  plein  de  sang.  Estomac  légèrement  congestionné,  mais 
sain  en  apparence. 

Opération  (le  21  novembre  1907).  —  Exclusion  du  pylore  par  section 
transversale  prépylorique  de  l’estomac,  puis  gastro-entérostomie  post¬ 
transmésocolique. 

Résultats.  —  Le  deuxième  jour  après  l’opération,  crise  de  delirium 
tremens  avec  convulsions  classiques  suivies  de  coma.  Le  lendemain, 
bon  état.  Le  jour  suivant,  nouvelle  crise,  qui  se  renouvelle  le  lende¬ 
main  et  le  jour  suivant  ;  enfin,  il  meurt  dans  une  crise  terrible,  le  25, 
dans  la  nuit. 

Obs.  IX.  —  M...,  rue  de  Goulard,  Château-du-Loir. 

Médecins  traitants  :  Drs  Longeau-Lagrange,  Meyer. 

Symptômes.  —  Antécédents  gastriques,  crises  d’hyperchlorhydrie 
trois  à  quatre  heures  après  les  repas,  suivies  parfois  de  vomissements 
acides;  point  douloureux  à  droite  et  au-dessus  de  l’ombilic;  pas 
d’hématémèse. 

Diagnostic.  —  Ulcère  du  duodénum  en  raison  du  siège  précis  de  là 
douleur,  de  son  absence  d’irradiation  dans  le  dos,  et  de  sa  disparition 
quand  la  malade  prenait  des  aliments. 

Lésions.  —  Noyau  en  plaque  plissant  la  séreuse  sur  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  première  portion  du  duodénum;  adhérences  lamelleuses 
au  niveau  du  pylore. 

Opération  (le  10  décembre  1908).  —  Exclusion  du  pylore  par  section 
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prépylorique  de  l’estomac  et  gastro-entérostomie  postérieure  transmé- 
socolique. 

Résultats.  —  Guérison  sans  incident  et  résultat  fonctionnel  parfait. 

Le  23  mars  1909,  la  malade  avait  considérablement  engraissé,  man¬ 
geait  de  tout  et  ne  s’était  jamais  sentie  si  bien  portante. 

Obs.  X.  —  R...  (Esflier),  cinquante-trois  ans,  êpicière,  à  Chàteau- 
du-Lmr. 

Médecins  traitants  :  ül's  Longéau-Lagrange,  François. 

Symptômes.  —  Antécédents  gastriques.  Fait  une  péritonite  à  l’âge  de 
trente  ans  et  évacue  deux  abcès  par  l’intestin.  Depuis,  souffre  de  l’es¬ 
tomac  par  intervalle  et  par  crises  après  les  repas  ;  douleur  à  droite  et 
au-dessus  de  l’ombilic,  sans  irradiation. 

En  janvier  1908,  des  crises  plus  vives;  vomissements  alimentaires 
deux  heures  après.  On  sent  au  point  douloureux  une  petite  tumeur 
douloureuse  à  la  pression  ;  pas  de  dilatation  et  hyperacidité. 

Diagnostic.  —  Ulcère  du  pylore  en  raison  de  l’état  général  conservé, 
des  antécédents,  de  l’hyperchlorhydrie. 

Lésions.  —  Plaque  d’ulcère  perforant  sur  la  première  portion  du 
duodénum  s’étant  fusionné  au  ligament  suspenseur  du  foie. 

Opération.  -  Gastro-entérostomie  postérieure  transmésocolique, 
le  17  juin  1909. 

Résultats.  —  Guérison  saus  incident  et  résultat  fonctionnel  excellent. 

Le  5  décembre  1909,  état  excellent;  mange  de  tout;  n’a  plus  jamais 
souffert  de  son  estomac. 

Obs.  XI.  —  L...  (Aimé),  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  galochier,  à 
La  Flèche. 

Médecins  traitants  :  Drs  Mauvais,  Rocher. 

Symptômes.  —  Habitudes  alcooliques;  souffre  depuis  dix  ans  de  l’es¬ 
tomac;  a  fait  plusieurs  crises  graves  avec  réaction  péritonéale;  a  des 
traces  de  sang  dans  ses  selles. 

Diagnostic.  —  Ulcère  du  duodénum,  en  raison  du  sang  trouvé  dans 
les  selles  et  des  antécédents. 

Lésions.  —  La  portion  descendante  du  duodénum  est  rétractée, 
recouverte  d’adhérences,  dure  au  palper  et  semble  faire  corps  avec  la 
tête  du  pancréas.  L’estomac  est  libre. 

Opération.  —  Gastro-entérostomie  postérieure  transmésocolique,  le 
o  juillet  1909. 

Résultats.  —  Guérison  sans  incident.  Sort  de  l’hôpital  au  bout  de 
vingt  jours,  mangeant  de  tout  et  ne  souffrant  plus. 

Obs.  XII.  —  L...,  âgé  dé  cinquante-deux  ans,  fermier  à  Montreuil- 
le-Chétif. 

Médecin  traitant  :  Dr  Collignon. 

Symptômes.  —  Alcoolique  invétéré.  Souffre  de  l’estomac  depuis  vingt 
ans;  fait  des  crises  très  graves  avec  vomissements  et  intolérance  gas¬ 
trique.  —  Le  3  juin  1909,  il  est  amené  à  la  Clinique  pour  occlusion 
intestinale  à  la  36“  heure.  Opéré  immédiatement,  on  trouve  une  occlu¬ 
sion  par  bride  dans  la  région  appendiculaire;  le  malade  guérit,  mais 
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recommence  à  souffrir  de  crises  gastriques  en  relation  avec  ses  écarts 
de  régime. 

Le  29  février  1910,  douleur  vive  et  fixe  dans  le  creux  épigastrique;  le 
23,  douleur  terrible  au  même  point  et  symptômes  péritonéaux  qui 
s’aggravent;  le  malade  se  cyanose  et  se  refroidit. 

Diagnostic.  —  Perforation  du  duodénum  il  y  a  cinq  jours:  péritonite 
encore  circonscrite,  mais  malade  à  la  dernière  extrémité.  Opéré  à 
l’hôpital  de  Fresnay. 

Lésions.  —  Perforation  du  duodénum  de  3  à  4  millimètres  de  dia¬ 
mètre  sur  la  face  antérieure  de  la  portion  ascendante  du  duodénum,  à 
3  centimètres  du  coude,  taillée  à  l’emporte-pièce,  à  bords  indurés  et 
fixés  par  des  adhérences  périphériques  qui  s’opposent  à  toute  suture  et 
à  tout  enfouissement  de  la  perforation. 

Opération  (le  28  février  1910).  —  Gastro-entérostomie  transmésoco¬ 
lique  très  laborieuse,  car  la  face  postérieure  de  l’estomac  est  adhérente 
dans  l’arrière-cavité. 

Résultats.  —  Guérison  sans  incident;  mais  le  malade  continue  à 
boire  et  souffre  encore  de  crises  d’hyperchlorhydrie. 

Obs.  XIII.  —  P...  (Maurice),  âgé  de  soixante-douze  ans,  rue  Man- 
geard,  Le  Mans. 

Médecins  traitants  :  Drs  Delaunay,  Meyer. 

Symptômes.  —  Souffre  de  l’estomac  depuis  dix  ans,  mais  surtout 
depuis  six  ans.  Crises  qui  deviennent  de  plus  en  plus  vives.  —  La  dou¬ 
leur  est  à  droite  du  creux  épigastrique  et  ne  correspond  pas  dans  le 
dos.  Vomissements  contenant  du  sang  depuis  trois  mois.  Melæna;  les 
lavages  de  l’estomac  ramenèrent  du  sang  et  des  aliments. 

Diagnostic.  —  Ulcéro-cancer  du  pylore,  en  raison  du  sang  trouvé 
dans  l’estomac.  Le  melæna  qui  existe  ne  fait  pas  penser  au  duodénum, 
les  symptômes  gastriques  semblant  tout  à  fait  prépondérants. 

Lésions.  —  Noyau  du  volume  d’une  noix  dans  la  région  du  pylore, 
juste  sur  l’angle  saillant,  mais  empiétant  sur  le  duodénum  ;  adhérences 
sur  la  première  portion  du  duodénum.  La  tumeur  forme  comme  un 
deuxième  pylore  normal;  elle  est  plus  irrégulière  et  aplatie. 

Opération  (le  11  mars  1910).  —  Gastro-entérostomie  transmésoco¬ 
lique;  on  trouve  des  adhérences  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons. 

Résultats.  —  Guérison  sans  incident.  Résultat  excellent;  le  29  octobre 
1910,  parfait  état;  mange  de  tout,  semble  rajeuni,  ne  souffre  plus  du  tout. 

Obs.  XIV.  —  D...  (Louis),  âgé  de  quarante-deux  ans,  rue  des 
Granges,  à  Aleuçon. 

Médecins  traitants  :  Drs  Barbet,  Caillet,  Meyer,  Simon. 

Symptômes.  —  Habitudes  alcooliques  invétérées.  Souffre  de  l’estomac 
depuis  plusieurs  années,  par  crises  intermittentes  survenant  tous  les 
deux  mois,  puis  tous  les  mois,  et  enfin  plus  souvent. 

Dans  la  nuit  du  15  au  16  juin,  violente  douleur  subite  à  maximum  au 
niveau  de  l’ombilic;  vomissements  commençant  le  matin;  l’état  s'ag¬ 
grave  vite. 

On  transporte  le  malade  à  la  Clinique  dans  la  nuit  du  16  au  17.  Les 
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vomissements  ont  cessé,  le  ventre  est  ballonné,  le  faciès  grippé;  mains 
froides;  sub-matité  au-dessous  de  l’ombilic;  plus  de  point  sensible,  le 
malade  est  mourant. 

Diagnostic.  —  Perforation  du  duodénum  et  de  l’estomac. 

Lésions.  —  Ventre  rempli  de  liquides  intestinaux  mélangés  à  du 
sang  ;  perforation  au  coude  inférieur  du  duodénum  sur  la  face  anté¬ 
rieure  mesurant  2  centimètres  de  longueur  et  3  ou  4  millimètres  de  lar¬ 
geur,  donnant  issue  aux  liquides  sanguinolents  trouvés  dans  le  ventre. 

Opération  (le  17  juin  1910).  —  Gastro-entérostomie  postérieure 
transmésocolique.  Drainage  sous-pubien. 

Résultats.  —  Opéré  in-extremis  ;  meurt  dans  la  soirée,  après  s’être 
réveillé. 

M.  Tuffier.  —  La  communication  faile  par  notre  collègue  et 
ami  Mathieu  porte  sur  trois  points  de  l’histoire  de  l'ulcère  du 
duodénum  : 

1°  Une  partie  théorique,  ayant  trait  à  la  fréquence  et  au  siège 
de  l’ulcère  ; 

2°  La  symptomatologie  précoce  telle  qu’elle  a  été  décrite  en 
Amérique  ; 

3°  Une  question  de  thérapeutique. 

Je  vais  apporter  à  la  solution  de  ces  trois  questions  le  résultat 
de  ma  pratique  personnelle.  Elle  porte  sur  seize  années  et  com¬ 
prend  123  observations;  je  ne  dis  pas  opérations,  je  dis  obser¬ 
vations  de  sténose  ou  d’ulcère  de  l’estomac,  dont  31  ulcérations 
florides,  de  la  région  pylorique. 

Je  n’ai  rencontré  que  six  ulcérations  franchement  duodénales7 
trois  au  cours  de  laparotomies  pour  péritonite  par  perforation, 
trois  autres  ont  été  diagnostiquées  et  traitées  comme  telles;  enfin 
j’ai  vu  une  sténose  du  duodénum  d’origine  ulcéreuse.  J’aurais  à 
m’expliquer  sur  le  terme  de  franchement  duodénale. 

Ce  chiffre  de  6  ulcérations  duodénales  opposé  aux  31  ulcères 
florides  gastriques  cadrent  mal  avec  les  statistiques  des  frères 
Mayo,  car  ce  sont  eux  qui,  par  la  publication  intégrale  de  leur 
puissante  statistique  annuelle  des  opérations  pratiquées  à  Ro- 
chester,  m’ont,  il  y  a  quelques  années,  les  premiers  ouvert  les  yeux 
sur  cette  fréquence. 

Tient-elle  à  un  défaut  d’observation  de  notre  part  ou  à  une  exa¬ 
gération  de  la  leur,  telle  est  la  question  posée  un  peu  partout 
actuellement.  Je  crois  que  ces  deux  facteurs  interviennent,  chacun 
pour  une  part,  dans  ce  différend.  En  effet,  pour  ma  part,  trouvant 
un  ulcère  de  l’estomac,  je  n'ai  jamais  pratiqué ,  avant  1905,  l'explo- 
ration  méthodique  du  duodénum,  et  la  plupart  des  opérateurs  étaient 
alors  dans  le  même  cas.  Il  est  donc  possible,  probable  même, 
que  certains  ulcères  duodénaux  concomitants  m’ont  échappé. 
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II  faut  encore  ajouter  à  cette  cause  d’erreur  ce  fait  que  plusieurs 
fois  chez  des  malades  étiquetés  sténoses  légères  par  ulcère  du 
pylore,  je  n’ai  pas  trouvé  d’ induration  py  torique  au  grand  étonne¬ 
ment  des  médecins  et  il  est  noté  dans  certaines  de  ses  observations 
que  la  première  portion  du  duodénum  était  le  siège  de  quelques 
adhérences  ;  dans  d’autres  opérations,  je  relève  «  quelques  brides 
fibreuses  partant  de  la  première  portion  du  duodénum,  un  aspect 
bl*  ne  de  la  séreuse  »,  ce  sont  là  des  lésions  anatomiques  qui  nous 
suffiraient  maintenant  et  qui  suffisent  depuis  longtemps  à  nos 
collègues  d’Amérique  pour  dire  ulcus  duodéna,  ancien  ou  guéri. 

Voilà  donc  quelques  causes  d'erreur  dans  l'établissement  de  nos 
statistiques. 

Quant  à  la  question  de  siège ,  elle  rend  mieux  compte  encore  de 
cette  divergence. 

Dans  trois  observations  antérieures  aux  publications  de  Mayo, 
je  lis  dans  le  protocole  opératoire  :  ulcération  pyloro-gaslroduodé- 
nale ,  ulcération  pylorique  et  duodénole.  Il  fallait  que  dans  ces 
cas  l’ulcère  empiétât  franchement  sur  le  revers  duodénal  du 
pylore  pour  que  je  l’aie  signalé  et  je  suis  convaincu  que  trouvant 
une  induration  pylorique  ou  juxtapylorique,  je  n’ai  pas  songé  un 
instant  à  l’étiqueter  :  ulcère  du  duodénum,  et  ce  qui  paraîtra 
peut-être  plus  grave,  c’est  que  je  suis  bien  décidé  à  continuer. 
Respectueux  de  l’anatomie,  je  ne  puis  voir  dans  la  fameuse  petite 
veine  pylorique,  que  je  connais  bien,  une  ligne  de  démarcation 
suffisante  et  suffisamment  constante  pour  commander  une  patho¬ 
logie  spéciale  et  un  cadre  nosologique  distinct  à  ce  qui  est  en  deçà 
ou  au  delà  de  cette  veine.  Les  grands  processus  morbides  méritent 
d’être  examinés  plus  largement,  leur  pathogénie,  leur  symptoma¬ 
tologie,  leur  traitement  doivent  primer  la  topographie  anatomique 
par  trop  rigoureuse  des  lésions.  Quelle  importance  y  a-t-il  à  ce 
qu’une  ulcération  pylorique  empiète  un  peu  sur  le  bord  gastrique 
ou  sur  la  face  duodénale,  si  la  symptomatologie  est  la  même  dans 
les  deux  cas  et  si  le  traitement  est  identique  :  c’est  la  physiologie 
pathologique  du  pylore  qui  commande  ici  les  symptômes  et  non 
pas  l’extension  de  l’ulcère. 

Voilà  une  troisième  explication  de  nos  divergences  de  statis¬ 
tique. 

Je  laisse  donc  de  côté  cette  fréquence  de  l’envahissement  duo¬ 
dénal  et  je  crois  que  les  ulcères  du  pylore  sont  plus  nombreux 
que  nous  ne  le  croyons,  mais  moins  fréquents  que  ne  le  disent 
nos  collègues  d’Amérique.  Pour  en  finir  avec  cette  question  théo¬ 
rique,  je  dirai  qu’au  point  de  vue  clinique,  il  faut  faire  table 
rase  du  pylore  anatomique  :  il  existe  1°  des  ulcères  pylorique  s 
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ou  juxta  pyloriques,  sur  le  versant  gastrique  ou  duodénal  ayant 
uae  même  symptomatologie,  et  2°  une  seconde  variété  d’ulcères 
occupant  franchement  le  duodénum  et  répondant  à  un  type  clinique 
différent  et  ce  sont  les  seuls  qui  méritent  le  nom  d’ulcères  duodé- 
naux. 

Je  suis  tellement  convaincu  et  depuis  si  longtemps  que  cette 
division  s’impose  que  dans  le  traité  de  chirurgie  que  j’ai  écrit  il  y 
a  quelques  années  je  disais  :  l'ulcère  pylarique  et  juxta  pylorique 
ou  la  sténose  légère  du  pylore  ont  la  même  symptomatologie  :  le 
syndrome  de  Reichmann.  C’est  qu’en  effet,  dans  ces  cas,  les  troubles 
dans  le  fonctionnement  du  sphincter  pylorique  jouent  le  rôle 
capital  et  commandent  la  symptomatologie,  et  n’étaient  la  marche, 
et  l’évolution  des  accidents,  il  serait  impossible  de  discerner  l’ulcé¬ 
ration  pylorique  de  la  sténose  légère.  Mêmes  douleurs  tardives, 
même  hyperchlorhydrie,  même  hypersécrétion  et  souvent  même 
dans  les  deux  cas,  existence  de  débris  alimentaires  le  matin  à  jeun. 

II.  L’ulcus  duodénal  vrai ,  sans  rapport  anatomique  avec  le 
pylore,  présentait,  dans  les  six  cas  que  j’ai  vus,  une  symptomato¬ 
logie  différente.  —  Tout  d’abord,  chez  mes  trois  malades  opérés 
pour  perforation  et  péritonite,  deux  avaient  les  symptômes  dou¬ 
loureux  tellement  vagues,  qu’ils  n’avaient  jamais  consulté  de 
médecin.  Le  troisième  avait  des  douleurs  tardives  post-prandium 
qui  pouvaient  faire  craindre  une  lésion  pyloro-duodénale.  Il  y  a 
donc  là  des  formes  latentes,  ou  en  tout  cas  que  ni  médecins  ni 
chirurgiens  ne  sont  appelés  à  déceler.  De  ces  trois  perforations, 
deux  siégeaient  sur  la  face  antérieure,  la  troisième,  celle  de  ce 
malade  aux  douleurs  tardives,  siégeait  à  la  partie  postérieure  du 
duodénum,  et  détermina  un  pyo-pneumothorax  sous-phrénique 
auquel  il  a  succomhé. 

Ims  trois  autres  malades  que  j’ai  opérés  pour  des  accidents 
d'ulcères  florides  duodénaux  ont  été  suivis  avec  la  plus  grande 
attention,  l’un  par  M.  Mathieu,  l’autre  par  M.  Chauffard,  et  le 
troisième  par  moi-même.  Le  symptôme  le  plus  frappant  a  été 
la  douleur  persistante  pendant  des  mois  et  des  années,  siégeant 
nettement  à  droite  du  pylore,  survenant  plusieurs  heures  après  le 
repas,  quelquefois  même  quand  l’estomac  est  au  repos,  sans 
vomissements,  dans  un  cas  avec  un  clapotement  stomacal  qui  est 
ultérieurement  disparu;  j’insiste  sur  l’acuité  et  la  ténacité  des 
douleurs  qui,  pour  l’un  d’eux,  d’ailleurs  syphilitique,  me  fit 
émettre  l’hypothèse  pendant  quelque  temps,  de  crises  gastriques 
de  tabes. 

De  ces  trois  malades,  deux  ont  eu  du  mélsena  abondant,  et  à 
plusieurs  reprises.  L’intervalle  entre,  les  deux  hémorragies  intes- 
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tinales  a  été  d’ua  an  pour  le  malade  que  j’ai  vu  avec  M.  Mathieu. 
Pas  d'bématémèses  pour  deux  d’entre  eux,  vomissements  alimen¬ 
taires  irréguliers,  aucune  amélioration  durable  par  le  traitement 
bisuauthé  ou  bicarbonaté. Enfin,  malgré  la  longue  durée  des  acci¬ 
dents,  la  radiographie  montrait  un  estomac  de  forme  normale. 

De  ees  trois  malades,  l’un  présentait  un  ulcère  de  la  première 
portion  large,  induré,  tenant  au  pancréas,  qui  me  fit  craindre  un 
instant  un  néoplasme,  mais  il  a  été  revu  par  M.  Chauffard,  et  la 
durée  de  sa  guérison  a  écarté  cette  hypothèse.  C’est  le  deuxième 
malade  qui  avait  été  envoyé  d’Eure-et-Loir  dans  mon  service;, 
j’ai  constaté,  pendant  l’opération,  un  ulcère  occupant  l’angle  de  la 
première  et  de  la  deuxième  portion  du  duodénum.  Il  est  guéri 
depuis  plus  de  deux  ans.  Chez  le  troisième  malade,  l'ulcus  occupait 
la  portion  antérieure  du  milieu  de  la  première  portion  duodénale. 

Me  basant  sur  ces  faits,  je  crois  donc  qu’il  est  possible,  dans 
certains  cas,  de  faire  une  symptomatologie  distincte  de  l’ulcère 
juxtapylorique  et  de  l’ulcère  franc  du  duodénum.  Sans  doute,  là 
comme  partout  en  clinique,  on  pourra  voir  des  formes  mixtes,  dea 
types  mal  caractérisés,  laissant  le  diagnostic  indécis  ou  particu¬ 
lièrement  difficile;  nous  n’en  sommes  pas  moins  autorisés  à 
chercher  à  établir  ces  distinctions. 

III.  J’arrive  maintenant  à  la  question  de  thérapeutique , 

Quel  que  soit  le  siège  juxtapylorique  ou  duodénal  de  l’ulcère,, 
notre  traitement  ne  peut  avoir  d’autre  prétention  que  d’être  pal¬ 
liatif.  Je  crois  qu’à  l’origine  de  tout  ulcus,  il  faut  placer  l’hyper- 
chlorhydrie  comme  facteur  pathogéoique.  C’est  donc  un  trouble 
de  la  sécrétion  glandulaire  de  l’estomac  qui  est  la  cause  des 
accidents,  et  c’est  à  lui  seul  que  devrait  s’adresser  un  traitement 
radical.  La  coïncidence  d’ulcères  gaslrique  et  duodénal,  la  possi¬ 
bilité  d'ulcère  jéjunal  après  la  gastro-entérostomie,  la  récidive 
même  de  l’ulcus  après  exérèse  sont  les  preuves  de  la  nature  pep- 
tique  de  cette  affection.  C’est  dire  qu’avant  comme  après  l'inter 
ventio®,  le  traitement  médical  persévérant  s’impose. 

Dans  les  cas  d’ulcère  pyloro-duodénul  très  limité,  la  résection 
peut  être  indiquée,  et  si  l’ulcère  est  très  peu  étendu  sur  la  face 
duodénale  il  ne  contre  indique  pas  la  pylorectomie.  Pour  ma  part, 
je  n'ai  pas  rencontré  d’ulcère  duodénal  qui  soit  extirpable  et  je, 
me  suis  contenté  de  faire  la  gastro-entérostomie.  Les  résultats  que 
j’ai  obtenus  ont  été  particulièrement  favorables,  puisque  mes 
trois  malades  ont  guéri  et  sont  en  parfait  état,  mais  il  est  certain 
que  leur  hyperchlorhydrie  persiste,  reste  une  menace  de  récidive, 
elle  a  été  médicalement  et  méthodiquement  traitée. 

L’anastomose  gastro-jéjunale  agit,  à  mon  sens,  de  deux  façons  : 
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1°  Elle  met  un  terme  à  l’obstacle  par  contracture  pylorique  qui 
joue  un  si  grand  rôle  dans  la  symptomatologie  de  l’ulcère,  elle 
permet  l’évacuation  plus  rapide  de  l’estomac. 

2°  Nous  savons  que  le  contact  des  acides  avec  la  muqueuse 
duodénale  ou  jéjunale  est  l’origine  des  réflexes  si  bien  connus 
maintenant,  qui  provoquent  l'afflux  pnncréatico-biliaire.  Lorsque 
noire  anastomose  est  faite,  la  sécrétion  pancréatique  et  biliaire 
alcaline  qui  inonde  le  duodénum,  met  l’ulcère  à  l’abri  du  contenu 
hyperacide  de  l’estomac  et  permet,  par  conséquent,  une  cicatrisa¬ 
tion  plus  rapide.  Nous  n’avons  aucune  constatation,  d’ailleurs, 
qui  nous  permette  de  fixer,  d’une  façon  précise,  et  lé  temps  que 
demande  cette  cicatrisation,  et  la  durée,  et  la  longévité,  et  le 
fonctionnement  de  la  bouche  anastomotique. 

M.  Mathieu  a  agité  la  question  de  précocité  de  l'intervention , 
et  s  i  grande  objection  à  l’acte  chirurgical  lui  vient  de  la  crainte 
de  ses  dangers ,  et  surtout  de  la  broncho-pneumonie  post-opéra¬ 
toire.  Me  basant  sur  l’ensemble  des  opérations  gastriques  qui 
compte  plusieurs  centaines  de  cas,  je  répondrai  à  mon  ami  Mathieu 
que  le  danger  de  nos  interventions  est  beaucoup  plus  dans  le 
mauvais  état  des  malades  qui  nous  sont  confiés  que  dans  l’opéra¬ 
tion  elle-même,  si  bien  que  craindre  une  intervention  précoce,  à 
cause  des  dangers  de  broncho-pneumonies,  ne  me  paraît  pas 
justifié.  Il  est  certain  que  notre  collègue  ne  porte  pas  cette  accu¬ 
sation  sans  preuves.  Je  puis  lui  dire  que,  pour  ma  part,  pas  plus 
sur  les  malades  qu'il  m’a  confiés  que  sur  ceux  de  M.  Hayem,  je 
n’ai  vu  de  broncho-pneumonie  consécutive  à  une  intervention 
précoce.  Je  suis  un  éthériste  convaincu,  j’emploie  cependant 
régulièrement  le  chloroforme  pour  les  interventions  sur  l’estomac. 
Mais  je  crois  vraiment  qu’une  opération  de  gastro-entérostomie, 
très  rapidement  menée  sur  un  sujet  résistant,  est  bénigne. 

Je  conclurai  donc  :  la  fréquence  de  l’ulcère  du  duodénum  est 
plus  grande  que  nous  ne  le  croyions  autrefois,  surtout  si  l’on 
considère  comme  ulcus  duodénal,  tout  ulcère  pylorique  ou  juxta- 
pylorique  qui  déborde  le  pylore.  Je  crois  cette  division  basée  avec 
l’analomie  absolument  défectueuse.  A.  une  limite  anatomique, 
j’opposerai  donc  une  division  clinique  en  disant  :  tout  ulcère 
qui  envahit  la  région  pylorique  présente  un  syndrome  qui  en 
fait  un  groupe  spécial,  et  que  c’est  un  abus  de  langage  que  de  le 
décrire  avec  les  ulcères  du  duodénum. 

L’ulcus  du  duodénum,  indépendant  du  pylore,  a  une  sympto¬ 
matologie  et  des  complications  qui  en  font  une  entilé  morbide 
spéciale  dont  l’origine  lui  est  cependant  commune  avec  l’ulcus 
gastrique,  c’est  l’hyperchlorhydrie. 

3®  Le  traitement  de  ces  ulcères  doit  être  précoce,  et  les  craintes 
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de  broncho-pneumonies  seront  d’autant  moins  justifiées  comme 
les  dangers  opératoires  seront  d’autant  moins  graves,  que  les 
malade*  nous  serons  livrés  en  état  de  plus  grande  résistance. 

Pour  les  ulcères  juxta-pyloriques,  la  question  de  la  pylorec¬ 
tomie  reste  pendante.  Pour  l’ulcus  duodénal  franc,  je  n’ai  jamais 
pu  pratiquer  que  la  gastro-entérostomie.  Elle  doit  être  suivie 
d’un  traitement  médical  sévère,  car  aucune  intervention  n’a  le 
droit  de  s’intituler  radicale,  dans  la  thérapeutique  de  l’ulcère 
rond,  quel  qu’en  soit  son  siège. 

M.  Hartmann.  —  Dans  sa  très  intéressante  communication, 
notre  collègue  Mathieu,  dont  on  connaît  la  longue  expérience 
pour  tout  ce  qui  concerne  la  pathologie  gastrique,  a  abordé  une 
série  de  points  importants. 

J’ai  été  heureux  de  le  voir  apporter  une  série  de  faits  établissant 
l’exagération  des  chirurgiens  anglo-saxons  qui  voient  trop  sou¬ 
vent  des  ulcères  du  duodénum.  En  octobre,  au  Congrès  français  de 
chirurgie,  je  m’étais  déjà  élevé  contre  l’opinion  des  rapporteurs, 
MM.  Pauchet  et  Ricard,  et  tout  en  admettant  que  nous  mécon¬ 
naissions  probablement  un  certain  nombre  d’ulcères  duodénaux, 
et  qu’à  ce  point  de  vue  leur  rapport  présentait  bn  réel  intérêt  en 
fixant  l'attention  de  nos  compatriotes  sur  les  ulcères  du  duodénum 
non  compliqués,  je  déclarais  que  si  nous  avions  péché  par  défaut, 
les  rapporteurs  avaient  peut-être  péché  par  excès. 

A  ce  même  Congrès,  j’avais  rappelé  qu’il  y  a  déjà  nombre 
d’années,  avec  mon  regretté  ami  Soupault,  j’avais  décrit  sous  le 
nom  de  syndrome  pylorique,  un  complexus  identique  à  celui  qui, 
pour  nos  collègues  anglais  et  américains,  n’est  que  la  manifesta¬ 
tion  de  l’ulcère  duodénal.  Pour  nous,  dès  celte  époque,  ce  syn¬ 
drome  n'était  que  l’expression  symptomatique  de  spasmes  pyloriques. 
Que  ce  spasme  soit,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  sous  la  dépen¬ 
dance  d’un  ulcère  duodénal,  je  ne  le  conteste  pas,  mais  qu’il 
dépende  toujours  de  ce  service,  je  le  nie.  Il  résulte  simplement 
de  la  présence  d’un  ulcère  juxla-pylorique,  ulcère  qui,  à  mon  avis, 
siège  le  plus  souvent  du  côté  gastrique.  Une  de  mes  observations 
le  prouve,  du  reste,  d’une  manière  indisculable  : 

Obs.  I.  —  Ulcère  en  selle  de  la  petite  courbure.  Gastrectomie  partielle. 
Guérison. 

L...,  âgé  de  quarante-sept  ans,  entre  le  29  octobre  1907  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Hartmann  ;  il  a  commencé  à  souffrir  de  l’estomac  il  y  a  une 
quinzaine  d’années.  Au  début  il  n’y  avait  pas,  à  proprement  parler,  de 
douleur,  mais  une  sensation  de  pesanteur  gastrique,  de  malaise,  qui 
apparaissait  trois  heures  après  les  repas  et  durait  environ  deux  heures. 
Le  malade  avait  de  temps  en  temps  des  régurgitations  acides  et  des 
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renvois  aigres.  L’appétit  restait  bon  et  les  garde-robes  étaient  régu¬ 
lières.  Après  une  cure  de  régime  lacté,  l'état  s'améliora.  Pendant  plu¬ 
sieurs  années,  le  malade  s’astreignit  à  suivre  un  régime  et  se  maintint 
dans  un  état  satisfaisant. 

Vers  1899  il  le  cessa,  et,  quelques  mois  plus  tard,  fut  repris  d’acci¬ 
dents,  pesanteur,  puis  même  douleurs  survenant  trois  heures  après 
le  repas  et  occupant  le  creux  épigastrique,  renvois  aigres  et  pituiies 
acides. 

L’injection  de  nouveaux  aliments  calmait  la  douleur,  devenue  très 
intense  dans  les  six  derniers  mois. 

Un  régime,  suivi  dans  le  service  du  Dr  Parmentier,  a  amené  une 
amélioration  temporaire,  mais  les  douleurs  ont  reparu  plus  intenses, 
affectant  parfois  le  caractère  perforant.  Pas  de  vomissements,  ni  de 
mélæua,  mais  perte  graduelle  de  poids,  de  63  à  59,  puis  à  53  kilo¬ 
grammes. 

Le  matin,  à  jeun,  on  retire  de  l’estomac  environ  100  centimètres 
cubes  de  liquide  jaune,  visqueux,  sans  odeur,  contenant  quelques 
débris  de  carottes,  présentant  une  réaction  acide  au  tournesol. 

Un  repas  d’épreuves  retiré  après  soixante  minutes,  donne  les  résultats 
suivants  : 

A  =  106 
H  =  18 
C  —  182 
H  +  C  =  197 

Le  6  novembre  1^07,  gastrectomie  partielle  par  M.  Hartmann.  Après 
incision  sus-ombilicale,  on  constate  que  le  pylore  est  pris  ;  un  peu  à 
gauche  de  lui  on  trouve,  sur  la  petite  courbure,  une  partie  indurée, 
fortement  vascularisée  et  une  série  de  ganglions.  L’induration  est  dis¬ 
posée  en  selle  empiétant  sur  les  deux  faces  de  l’estomac.  Ligature  des 
vaisseaux,  à  droite  et  à  gauche  de  l’induration,  le  long  de  la  petite 
courbure,  après  effondrement  de  l’épiploon  gastro-hépatique.  La  partie 
indurée  est  circonscrite  par  deux  incisions  légèrement  curvilignes 
dont  la  droite,  inférieure,  montre  dans  sa  partie  terminale  au-dessous 
de  l’induration,  presque  parallèle  à  la  grande  courbure.  Suture  de  la 
brèche  stomacale  à  deux  plans.  Réunion  de  la  paroi  sans  drainage. 

L’examen  de  la  pièce  montre  un  ulcère  à  fond  plat,  à  bords  nette¬ 
ment  découpés,  entourés  d’une  muqueuse  saine. 

Suites  opératoires.  —  Guérison  sans  incidents  et  disparition  complète 
des  douleurs. 

Dans  ce  cas,  rien  n’avait  été  modifié  au  point  de  vue  de  la  cir¬ 
culation  du  contenu  digestif  dans  le  duodénum;  s’il  y  avait  eu 
un  ulcère  au  niveau  de  ce  dernier  et  si  les  symptômes  avaient 
été  sous  sa  dépendance,  la  résection  simple  de  l’ulcère  gastrique 
n’aurait  dû  amener  aucune  modification  dans  les  accidents  observés. 

M.  Mathieu,  avec  sa  grande  compétence,  est  venu  m’apporter 
l'appui  de  son  autorité,  je  m’en  félicite  et  suis  heureux  de  me 
•trouver  en  communauté  d’idées  avec  cet  observateur. 

J’arrive  maintenant  à  d’autres  points,  qu’a  abordés  M.  Mathieu 
-et  sur  lesquels  je  ne  suis  plus  aussi  complètement  d’accord  avec  lui. 


SÉANCE  DU  9  NOVEMBRE 


1073 


M.  Mathieu  nous  dit  qu'il  serait  volontiers  interventionniste 
dans  les  formes  moyennes  à  crises  intermittentes  de  l’ ulcère 
pylorique  ou  juxtapylorique,  si  la  mortalité  opératoire  des  chirur¬ 
giens  français  n’était  pas  plus  considérable  que  celle  des  anglo- 
américains,  en  particulier  si  l’on  n’observait  pas  un  nombre  aussi 
grand  de  complications  pulmonaires  mortelles.  Je  ne  crois  pas 
que  la  gravité  de  la  gastro-entérostomie  dans  les  cas  visés  au 
cours  de  cette  discussion  soit  aussi  grande  que  sa  communication 
le  laisse  supposer,  ni  en  particulier  que  les  complications  pulmo¬ 
naires  soient  si  fréquentes  dans  de  pareils  cas. 

Sur  il  gastro-entérostomies  que  j’ai  pratiquées  Chez  des  malades, 
avec  gastrosuccorrée  simple  sans  stase  alimentaire,  je  n’âi  observé 
aucune  complication  pulmonaire  mortelle;  un  seul  de  mes  opérés 
est  mort;  il  a  succombé  à  la  suite  d’un  volvulus  total  de  l’intestin 
grêle.  C’est  chez  les  cachectiques  que  nous  observons  fréquem¬ 
ment  des  complications  pulmonaires  et  c’est,  comme  vient  de 
nous  le  dire  mon  ami  Tuffler,  parce  que  nos  collègues  français 
médecins  ne  se  décident  pas  aussi  facilement  que  leurs  confrères 
anglo-saxons  à  conseiller  l’opération  précoce,  que  nos  statistiques 
de  gastro-entérostomies  sont  chargées  de.  complications  pulmo¬ 
naires. 

Si  M.  Mathieu  a  vu  des  accidents  broncho -pulmonaires  enlever 
des  malades  jeunes  et  vigoureux,  c’est  qu’il  est  tombé  sur  une 
série  malheureuse.  Personnellement,  nous  n’avons  pas  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  de  pareils  accidents. 

M.  Mathieu  revient  aussi  sur  une  question  que  nous  avons 
déjà  abordée  à  cette  tribune,  celle  de  l'oblitération  de  la  bouche 
gastro-duodénale  qui,  dit-il,  se  ferme  en  règle  générale  quand  il 
n’y  a  pas  de  rétrécissement  permanent  et  étroit  de  l’orifice  pylo¬ 
rique.  Il  nous  renvoie  au  mémoire  de  son  élève  Papadopoulos. 
J’ai  ce  mémoire  et  j’y  ai  effectivement  trouvé  celte  affirmation. 
Malheureusement,  le  mémoire  ne  contient  pas  d’observation,  l'au¬ 
teur  annonçant  simplement  que  les  observations  se  trouveront 
dans  sa  thèse  (1).  Je  m’y  suis  reporté  et  j’y  ai  trouvé  12  observa¬ 
tions,  trois,  1  de  Tuffier,  1  de  Régnier,  1  de  Jaboulay,  où  la  bouche 
s’est  oblitérée,  le  pylore  étant  perméable,  neuf  où  la  bouche  s’est 
oblitérée  alors  qu’il  existait  une  sténose  manifeste.  Voici  ces  obser¬ 
vations  : 

(1)  Papadopoulos.  Contribution  à  l'élude  des  suites  chirurgicales  éloignées 
et  de  la  valeur  de  la  gastro-entérostomie.  Thèse  de  Paris,  1909-1910,  n°  341. 

On  trouve  encore  dans  la  thèse  de  Papadopoulos  une  observation  de 
Kauffmann,  difficile  a  ranger  dans  notre  classification  :  pylore  un  peu 
rétréci,  fermeture  de  la  bouche  gastro-jéjunale,  formation  spontanée  d'une  fis¬ 
tule  gastro-colique. 
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Monprofit.  —  Retour  complet  des  accideats  de  sténose  pylorique 
quatre  mois  après  une  gastro-entérostomie  en  Y. 

Roux.  —  Oblitération  d’une  «astro-entérostomie  en  Y,  à  l’autopsie, 
estomac  en  tablier  redescendant  jusqu’au  pubis. 

Kindl.  —  Oblitération  d’une  gastro-entérostomie  faite  avec  le  bouton 
de  Murphy.  L’estomac  est  très  dilaté,  le  pylore  presque  ijnperméable, 
constatation  faite  lors  de  la  deuxième  intervention. 

Kindl.  —  Oblitération  d’une  .gastro-entérostomie  faite  avec  le  bouton 
de  Murpliy.  Il  s’agissait  d’une  tumeur  dure  bosselée,  provoquant  une 
sténose  presque  complète  du  pylore. 

Kehr. —  Oblitération  d’une  gastro-entérostomie.  Le  pylore  était  rétréci 
(constatation  faite  à  la  dernière  intervention). 

Walter-Martin.  —  Oblitération  d’une  gastro-entérostomie  faite  avec 
le  bouton  de  Murphy.  Réapparition  des  signes  de  sténose  pylorique, 
dilatations  stomacales,  contractions  péristaltiques,  etc.  La  deuxième 
opération,  faite  avec  le  bouton,  se  reforme  encore;  tous  les  signes  de 
sténose  reparaissent;  troisième  gastro-entérostomie  en  Y. 

Kindl.  —  Oblitération  d’une  gastro-entérostomie  faite  avec  le  bouton 
de  Murphy.  Lors  de  la  deuxième  opération,  constatation  d’une  tumeur 
annullaire  du  pylore. 

Kindl.  —  Oblitération  d’une  gastro-entérostomie  faite  avec  le  bouton 
de  Murphy.  Lors  de  la  deuxième  opération,  on  constate  une  sténose 
serrée  du  pylore . 

Kindl.  —  Oblitération  d’une  gastro-entérostomie.  Tumeur  du  duo¬ 
dénum  ayant  déterminé  secondairement  de  l’ictère. 

A  ces  9  observations,  nous  pouvons  en  ajouter  une  dixième  per¬ 
sonnelle,  où  il  existait  aussi  une  sténose  pylorique  dont  les  signes 
ont  reparu  progressivement  à  mesure  que  la  bouche  s’oblitérait. 
Par  contre,  Berg,  dans  deux  cas  où  il  avait  pratiqué  inutilement 
la  gastro-entérostomie  pour  dériver  le  liquide  sortant  par  des 
fistules  duodénales,  on  a  vu  le  contenu  gastrique  continuer  à 
passer  par  les  fistules;  or,  à  l’autopsie,  il  a  trouvé  des  bouches 
gastro-jéjunales  parfaites,  bien  qu’elles  n’eussent  jamais  fonc¬ 
tionné  (1). 

Contrairement  à  l’opinion  courante,  l’analyse  précise  des  faits 
conduit  donc  à  cette  conclusion  que  l’oblitération  des  bouches 
gastro  -jéjunales  n’est  nullement  en  rapport  avec  l’état  de  perméa¬ 
bilité  plus  ou  moins  grande  du  pylore. 

Un  point  frappe  même  lorsqu’on  lit  les  observations,  c'est  que 
le  plus  grand  nombre  des  oblitérations  de  la  bouche  se  rencontrent 
après  des  applications  de  bouton  ou  après  ta  gastro-entérostomie 
en  Y\  Le  procédé  employé  entre  donc  peut-être  pour  une  part 
dans  l’oblitération  de  ces  bouches.  Peut-être  aussi  arrive-t-il  que 
la  bouche  soit  quelquefois  le  siège  d’ulcérations  comparables  aux 
ulcères  peptiques  du  jéjunum  et  que  ces  ulcérations,  en  se  cica- 


(1)  Berg.  —  Armais  of  Surgery,  1907,  t.  I,  p.  721. 
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trisant,  déterminent  son  oblitération.  Ces  interprétations  sont 
encore  discutables. 

Ce  qui  est  établi  par  les  expériences  en  Allemagne  de  Kelling, 
en  France,  de  mon  collègue  Pierre  Delbet,  c’est  que  les  bouches 
gastro-jéjunales  n’ont  aucune  utilité  fonctionnelle  lorsque  le 
pylore  est  perméable. 

De  celle  inutilité  fonctionnelle,  ne  résulte  pas  le  moins  du 
monde  la  nécessité  d’une  oblitération.  Je  répélerai  donc  ce  que 
j’ai  déjà  dit,  à  savoir  que  je  ne  comprends  pas  pourquoi  un  ori¬ 
fice  bien  ourlé  de  muqueuse,  sans  ulcération  ni  production  de 
tissu  cicatriciel,  s’oblitérerait.  L’argument  tiré  de  la  possibilité 
d’une  récidive  des  accidents  à  la  suite  de  l’oblitération  spontanée 
de  la  bouche,  avant  la  guérison  des  lésions  gastriques,  nous 
semble  dès  lors  sans  valeur  au  point  de  vue  de  la  pose  des  indi¬ 
cations  opératoires. 

En  terminant,  je  vous  dirai  un  mot  du  traitement  que 
M.  Mathieu  n’a  pas  abordé  et  qui  est  plus  spécialement  du  ressort 
du  chirurgien. 

Je  crois  qu’il  y  a  lieu  de  rejeter  l’excision,  simple  ou  accompa¬ 
gnée  de  gastro-duodénoplastie,  la  résection  pyloro-duodénale 
suivie  d’anastomose  termino-terminale  ou  d’implantation  duo- 
déno-gastrique,  parce  qu’aucune  de  ces  opérations  ne  supprime 
la  circulation  duodénale  et  qu’il  peut  y  avoir  des  ulcères  ou  des 
rétrécissements  multiples. 

L’opération  de  choix  me  semble  être  la  gastro-entérostomie,  à 
laquelle  il  est  quelquefois  nécessaire  d’adjoindre  soit  l’exclusion 
pylorique,  soit  l’excision  de  l’ulcère. 


Ankylosé  osseuse  de  la  mâchoire ,  avec  atrophie  très  marquée 
du  maxillaire  inférieur. 

M.  Mauclaire.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  complexe 
d’ankylose  temporo-maxillaire  présentant  quelques  points  intéres¬ 
sants  à  rapprocher  des  considérations  contenues  dans  les  rapports 
de  nos  collègues  Demoulin  et  Nélaton. 

Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  vingt-cinq  ans,  entrée  en  février 
1902  à  l’Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Duplay,  que  je  rempla¬ 
çais.  Au  dire  de  la  suaur  aînée  de  la  malade,  celle-ci  en  venant  au 
monde  ouvrait  très  bien  la  bouche.  Huit  jours  après  la  naissance, 
il  y  eut  une  suppuration  de  ta  région  temporo-frontale,  et  en  même 
temps  se  développa  une  hémiatrophie  légère  de  la  face  et  de  tout 
le  reste  du  corps  du  côté  gauche  et  la  constriction  de  la  mâchoire 
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fut  permanente  au  bout  de  deux  ans.  L’enfant  ne  se  nourrit  alors 
qu’en  passant  de  très  petits  fragments  de  pain  ou  de  viande  sur  le 
côté,  là  où  il  manquait  une  dent  et  aussi  de  bas  en  haut,  entre  les 
incisives  inférieures  qui,  du  fait  de  l’atrophie  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  étaient  très  en  arrière  des  incisives  supérieures  11  y  avait 
presque  un  centimètre  d’écartement.  La  radiographie  montra  que 
l’atrophie  portait  sur  tout  le  maxillaire  inférieur. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  en  ce  qui  concerne  l’ankylose, 
que  je  croyais  bilatérale,  je  fis  d’abord  à  gauche  (côté  atrophié)  la 
résection  du  condyle  temporal  et  de  l’apophyse  coronoide.  Il  n’y 
avait  pas  de  fusion  osseuse.  Mais  l’écartement  des  mâchoires  fut 
nul  après  cette  résection.  Je  fis  alors  du  côté  droit  la  résection  du 
condyle  temporal  et  de  l’apophyse  coronoide.  L’écartement  des 
mâchoires  fut  alors  très  marqué,  soit  de  3  centimètres,  au  point 
que  je  me  demandais  comment  la  malade  fermerait  la  bouche  ; 
aussi  je  ne  pensais  pas  à  faire  une  interposition  musculaire. 

Les  jours  suivants,  il  y  eut  de  la  paralysie  faciale  gauche  que 
j'attribue  à  la  compression  du  nerf  facial  par  l’écarteur,  car  elle 
disparut  au  bout  de  deux  mois.  J’avais  cependant  bien  pris  les 
points  de  repère  donnés  par  Ziepfel  {Thèse,  Paris  1886)  pour  éviter 
la  section  du  facial. 

Après  cette  résection,  malgré  des  exercices  répétés,  la  récidive 
survint  progressivement  et  finalement  il  ne  persista  que  3  à 
4  millimètres  d’écartement,  ce  dont  la  malade  se  contenta  facile¬ 
ment,  étant  donnée  sa  situation  antérieure.  Je  proposais  à  ma 
malade  une  dësinsertion  des  muscles  masséter  interne  et  externe, 
suivant  le  procédé  de  M.  Le  Dentu  ;  mais  de  peur  des  cicatrices,  la 
malade  refusa  cette  opération  complémentaire. 

Le  deuxième  point  dont  je  veux  parler,  c’est  le  traitement  de 
l’atrophie  faciale.  Dans  la  discussion,  M.  Kirmisson  nous  rappela 
l’opération  de  von  Eiselsberg,  c’est-à-dire  une  ostéotomie  en 
escalier  pour  remédier  à  l’alrophie  du  maxillaire  inférieur. 

Chez  ma  malade,  j’ai  essayé  les  injections  sous-cutanées  de 
paraffine  qui,  en  1902,  étaient  encore  faites  à  chaud.  Je  fis  une 
douzaine  d  injections  et  j’ai  obtenu  chez  cette  malade  une  amélio¬ 
ration  très  marquée  comme  le  montrent  ces  photographies.  J’ai 
présenté  la  malade  ici  le  13  mai  1903  et  publié  l’observation  dans 
la  Revue  d' Orthopédie  (1903). 

Des  améliorations  semblables  ont  été  obtenues  par  Luxen- 
berger  (1)  et  Moscovitz  (2)  après  injections  de  paraffine  dans  des 
-cas  d’atrophie  faciale  unilatérale. 

(1)  Luxenberger.  Mitnchener  med.  Woch.,  1901. 

(2)  Moscovitz.  Wiener  klin.  Woch.,  8  janvier  1902. 
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Je  crois  que  cette  méthode  thérapeutique,  perfectionnée  actuel¬ 
lement,  car  on  peut  faire  les  injections  à  froid,  peut  dans  les  cas  de 
ce  genre  donner  des  résultats  satisfaisants.  Car  on  sait  que  la  pa¬ 
raffine  injectée  à  froid  se  résorbe  beaucoup  moins  que  la  paraffine 
injectée  à  chaud. 


Communication. 

Aephrectomie  droite  pour  pyonépkrose  calculeuse.  Mort  rapide.  A 
l'autopsie,  absence  congénitale  de  l'autre  rein  et  des  organes  géni¬ 
taux  internes  correspondants, 

par  M.  A.  GOINARD. 

Je  ne  veux  pas  laisser  passer,  sans  vous  en  faire  part,  un 
malheur  qui  vient  de  m’arriver  dans  mon  service  de  l’Hôtel  Dieu. 

A  mon  arrivée  au  début  d’octobre  dernier,  je  trouve  au  lit  n°  35 
de  ma  salle  Sainte-Marthe  une  malade  de  soixante  et  un  ans  qui 
était  hospitalisée  depuis  le  26  septembre.  Celte  femme  était  soi¬ 
gnée  depuis  huit  ans  parle  Dr  Malbec  pour  une  série  de  coliques 
néphréliques  à  répétition  incessante.  Depuis  quelques  mois,  les 
urines  étaient  devenues  purulentes  et  la  fièvre,  avec  des  douleurs 
lombaires  droites  intolérables,  était  continuelle.  On  percevait  au 
palper  un  rein  droit  énorme  avec  le  ballottement  classique.  On 
me  présenta  alors  le  résultat  d’une  division  des  urines  faites  avec 
l'instrument  de  M.  Luys  employé  couramment  dans  le  service.  A 
droite,  l’urine  était  purulente  et  contenait,  me  dit-on,  0.0345  gr. 
d’urée  par  centimètre  cube,  soit  0,0345  par  prise  d’essai  de  I  cen¬ 
timètre  cube  d’urine.  Du  côté  gauche,  l’urée  était  indosable  à  l’ap¬ 
pareil  d'Yvon,  et  l’urine  était  claire  et  limpide. 

Frappé  de  ce  résultat  paradoxal  de  là  division,  qui  donnait  si 
peu  d’urée  du  côté  du  rein  malade,  et  des  traces  indosablès 
d’urée  du  côté  présumé  sain,  je  pensai  immédiatement  qu’il  y 
avait  eu  erreur,  et  qu’on  s’était  trompé  de  tube  pour  l’examen.  Je 
fis  donc  pratiquer  une  nouvelle  division  en  présence  du  pharma¬ 
cien.  Le  résultat  fut  identique  dans  son  ensemble  :  urine  claire 
avec  5  gr.  80  d’urée  par  litre  à  gauche,  et  urine  purulente  avec 
8  gr.  60  d’urée  par  litre  à  droite.  C’était  pourtant  bien  le  rein  droit 
qui  était  malade,  comme  le  montrait  nettement  la  palpation.  A 
plusieurs  reprises  j’explorai  la  fosse  rénale  gauche  pour  voir  si  le 
rein  de  ce  côté  était  perceptible  ;  mais  je  ne  trouvai  aucune 
augmentation  de  volume,  aucun  ballottement,  et  pour  cause... 
comme  vous  allez  voir.  J’avais  pensé  qu’il  pouvait  être  question 
de  tuberculose  rénale;  mais  le  Dr  Malbec  était  formel  :  c’était  bien 
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par  des  coliques  néphrétiques  que  le  mal  avait  débuté  il  y  a 
huit  ans,  et  le  diagnostic  de  pyonéphrose  droite  calculeuse 
n’était  pas  douteux  pour  lui. 

Pressé  par  la  malade  qui  continuait  à  souffrir  et  à  avoir  de  la 
température,  je  me  disposais  à  enlever  ce  gros  rein  droit,  et  j’avais 
pris  jour  avec  le  Dr  Malbec  qui  désirait  assister  à  l’opération, 
lorsque  la  veille  je  trouvai  la  tumeur  diminuée  de  près  d’un  tiers 
de  son  volume  après  une  sorte  de  débâcle  urinaire. 

L’opération  fut  ajournée;  mais  les  jours  suivants,  la  masse 
revint  à  son  volume  primilif  et  je  me  décidai  à  intervenir. 

Le  21  octobre,  par  la  voie  lombaire  j’enlevai  le  rein  que  je  vous 
présente.  L’opération  n’offri I  rien  de  spécial  et  malgré  une  zone 
indurée  de  périnéphrite,  fut  assez  facile. 

Le  rein  était  bourré  de  volumineux  calculs  moulés  sur  le 
bassinet  et  sur  les  calices  et  baignant  dans  le  pus.  C’est  une 
pyonéphrose  calculeuse  typique,  comme  vous  le  voyez.  Le  lende¬ 
main,  l’opérée  était  dans  un  état  lamentable  :  elle  n’avait  émis 
que  3  ou  4  cuillerées  à  bouche  d’urine  et,  trente-six  heures  après, 
elle  succombait  dans  le  coma. 

L’autopsie  a  été  faite  avec  le  plus  grand  soin,  comme  vous 
pensez,  et  quelle  n’a  pas  été  notre  surprise,  lorsque  nous  avons 
constaté  qu’il  n’y  avait  pas  trace  de  rein  du  côté  gauche  !  L’uretère 
du  même  côté  n’exislait  pas  davantage,  et  on  ne  trouvait  pas  le 
moindre  vestige  pouvant  montrer  la  placé  que  les  organes 
auraient  dû  occuper. 

Enlevant  alors  la  vessie  avec  l'urètre  et  l’uretère  du  côté  droit, 
on  put  voir  qu’il  n’y  avait  dans  la  vessie  qu’un  orifice  urétéral  qui 
semblait  s’ouvrir  sur  la  ligne  médiane,  bien  que  les  rapports 
fussent  modifiés  par  les  tiraillements  que  nous  avions  fait  subir  à 
la  vessie  pour  l’extirper. 

Mais  voici  où  mon  observation  devient  plus  intéressante.  Le 
D-  Malbec  avait  tenu  à  assister  à  l’autopsie,  en  particulier  pour 
vérifier  l’état  des  organes  génitaux  internes.  Il  avait  en  effet,  dans 
le  journal  La  Gynécologie,  publié  en  mars  1908,  avec  notre  collègue 
de  la  Pitié,  mon  ami  Paul  Dalché,  une  histoire  détaillée  de  cette 
malade  au  point  de  vue  génital.  Dalché  et  Malbec,  dans  ce  travail 
que  j’ai  connu  seulement  après  la  mort  de  mon  opérée,  concluaient 
sinon  à  l’absence,  du  moins  à  l’atrophie  considérable  de  l’utérus. 

Je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  résumer  ici  leur  mémoire. 

v  Peu  de  développement  des  organes  génitaux  externes.  Cependant 
le  pubis  est  couvert  de  poils  d’une  façon  normale,  mais  la  volve  est 
très  petite,  infantile,  bien  conformée,  du  reste.  Les  petites  lèvres,  le 
clitoris  existent,  quoique  presque  rudimentaires.  L’orifice  vulvaire  est 
très  étroit,  de  même  que  le  vagin  qui  admet  à  peine  l’index.  Le  doist 
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qui  pratique  le  toucher  est  arrêté  à  4  centimètres  de  profondeur  par 
un  cul-de  sac  où  il  est  impossible  de  percevoir  la  moindre  trace  du  col 
utérin.  En  complétant  l’examen,  le  toucher  rectal,  le  toucher  vaginal 
combinés  au  palper  ne  permettènt  en  aucune  façon  de  sentir 
un  corps  utérin  ou  une  résistance  qui  le  ferait  soupçonner  et  pas 
davantage  les  ovaires.  La  paroi  vaginale  est  souple  en  tous  sens  et  on 
ne  constate  aucun  épaississement  ni  du  côté  de  la  vessie,  ni  du  côté  du 
rectum,  ni  dans  les  culs-de-sac. 

Malgré  cet  arrêt  de  développement  génital,  ou  peut-être  même  ce 
manque  d'organe,  la  malade  bien  constituée,  de  corpulence  moyenne, 
présente  tous  les  caractères  extérieurs  de  la  sexualité  féminine.  Elle  a 
des  seins  assez  volumineux,  les  hanches  larges,  la  thyroïde  suffisante, 
et  ne  nous  offre  non  plus  aucune  apparence  de  masculisme. 

Fille  de  parents  sains  et  robustes  elle  a  un  frère'  et  deux  sœurs,  qui 
ont  eu  des  enfants. 

Elle  a  été  réglée  à  l’âge  de  dix-sept  ans;  puis  survint  une  phase 
d’aménorrhée  qui  dura  six  mois  ;  ensuite  la  menstruation  s’établit  d’une 
façon  régulière,  sans  douleurs  et  paraissant  fous  les  mois.  L’écoule¬ 
ment,  peu  abondant  il  est  vrai,  durait  trois  jours  a  peine  et  tachait  une 
seule  serviette  par  jour... 

A  l’âge  de  quarante  ans,  la  ménopause  définitive  s’est  établie  sans 
provoquer  de  troubles  ni  d’accidents  d’aucune  nature... 

A  cinquante-six  ans,  s’est  mariée  vierge  ;  elle  nous  avoue  sans 
embarras  que  ce  long  célibat  ne  lui  a  causé  aucune  peine,  qu’elle  n’a 
jamais  éprouvé  aucun  désir,  ni  aucune  excitation  sexuelle  et  que  les 
récents  rapprochements  lui  ont  seulement  procuré  les  sensations  les 
plus  douloureuses. 

Au  spéculum,  dans  le  fond  du  cul-de-sac  vaginal,  on  pouvait  à  la 
rigueur,  soupçonner  une  petite  dépression  transversale  résistant  à  la 
pression  de  l’hystéro mètre.  Nous  nous  sommes  demandé  s'il  ne  fallait 
pas  voir  là  le  vestige  d'un  orifice  cicatrisé. 


Considérant  l’arrêt  de  développement  de  la  vulve  et  du  vagin,  bien 
conformés  du  reste,  quoique  petits,  nous  sommes  enclins  à  conclure 
que  Mme  X...  a  dû  porter  un  utérus  pubescent,  d’un  très  minime 
calibre,  avec  des  ovaires  insuffisants,  mais  cependant  aptes  les  uns  et 
les  autres  à  permettre  des  règles  périodiques.  L’insuffisance  génitale 
s’es'  traduite  par  le  retard  pubéral,  les  phases  d’aménorrhée,  le  peu 
d’importance  de  l’écoulement  menstruel  et  la  ménopause  précoce. 

A  partir  de  la  ménopause,  la  matrice  rudimentaire  a  subi  un  pro¬ 
cessus  d’atrophie  acquise  qui  chez  certaines  femmes,  dit  Pozzi,  ne  laisse 
subsister  que  l’orifice  au  fond  du  vagin. 

Pour  notre  malade,  l’orifice  lui-même  n’existe  plus,  toute  trace  de  la 
matrice  est  devenue  imperceptible,  parce  que  primitivement  cette 
matrice  était  en  arrêt  de  développement,  que  pendant  toute  la  vie  géni¬ 
tale  il  n’y  eut  aucune  excitation,  aucune  fonction,  et  l’atrophie  sénile  a 
fait  disparaître  presque  complètement  un  organe  toujours  resté  petit  et 
défectueux.  (Dalché  et  Malbec.) 
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Je  vous  présente  ici  les  organes  génitaux  internes  de  cette 
femme,  et  vous  pouvez  voir,  de  même  que  sur  le  dessin  très  exact 
fait  sur  nature  par  mon  excellent  externe  M.  Lacaze,  qu'il  existe 
un  hémi-utérus  droit  (U)  avec  une  trompe  droite  normale  (T)  et 
un  petit  ovaire  du  même  côté  (0).  Ledemi-eol  utérin  droit  s’ouvrait 
en  bas  dans  une  petite  cavité  kystique  du  volume  d’une  noix  (K) 
séparée  du  vagin  (V)  par  une  cloison  transversale  complètement 
fermée,  et  contenant  un  liquide  ressemblant  à  du  blanc  d’œuf.  Et 
ce  qu’il  faut  noter  surtout,  c'est  qu'il  n'y  a  pas  trace  d’ovaire  et  de 
trompe  du  côté  gauche. 

En  un  mot,  on  peut  affirmer,  étant  donnée  l’étroitesse  de  la 
partie  supérieure  du  vagin  constatée  il  y  a  quatre  ans  par 
MM.  Dalché  et  Malbec,  que  le  canal  de  Muller  du  côté  gauche  a 
manqué  complètement,  et  ce  fait  est  à  rapprocher  de  l’absence  du 
rein  et  de  l’uretère  du  même  côté  :  j’en  ai  conclu  que  chez  cette 
femme  tout  l’appareil  de  Wolf  et  tout  l’appareil  de  Muller  du  côté 
gauche  sont  non  pas  atrophiés,  mais  absents.  On  peut  ainsi  com¬ 
pléter  l’observation  génitale  de  Dalché  et  Malbec,  en  disant  que  les 
règles  rudimentaires  de  cette  femme  venaient  de  l’hémi-utérus  droit 
et  s’écoulaient  par  un  pertuis  de  la  cloison  transversale  du  vagin  ; 
ce  pertuis  s’est  fermé  à  la  ménopause  et  MM.  Dalché  et  Malbec 
en  ont  décrit  le  vestige.  Ultérieurement,  le  liquide  glandulaire  du 
demi-col  s’est  accumulé  entré  ce  col  et  là  cloison  en  question,  don¬ 
nant  naissance  à  ce  kyste  à  contenu  blanc  d’œuf  dont  j’ai  parlé  (K). 

Et  voilà,  je  crois,  une  déduction  pratique  qu’on  pourrait  peut- 
être  tirer  de  ces  détails  :  quand  on  constate  chez  un  sujet  une 
anomaliede  développement  du  côté  des  organes  génitaux  internes, 
il  faut  songer  à  l’origine  embryonnaire  commune  du  rein  et  de 
l’uretère,  de  l’utérus,  de  la  trompe,  de  l’ovaire  et  d’une  partie  du 
vagin,  et  s’il  arrive  qu’on  ait  sur  ce  sujet  une  néphrectomie  à 
pratiquer,  on  redoublera  d’attention  pour  étudier  le  fonctionne¬ 
ment  de  l’appareil  urinaire. 

Et  c’est  par  là  que  je  veux  terminer  cette  communication. 
J’entends  par  avance  toutes  les  objections  qui  sont  au  fond  de  vos 
pensées.  Pourquoi  n’ai-je  pas  fait  la  cystoscopie?  Pourquoi  n’ai- 
je  pas  fait  le  cathétérisme  des  uretères?  Pourquoi  m’en  suis-je 
tenu  à  la  division  des  urines? 

J’avais  pourtant  lu,  dans  la  Presse  médicale,  du  23  août  1910,  un 
article  très  clair  de  notre  collègue  Marion,  où  la  division  des 
urines  était  singulièrement  malmenée.  «  Plutôt  que  d’établir  la 
légitimité  d’une  intervention  sur  les  résultats  toujours  incertains 
fournis  par  le  diviseur,  je  préférerais  m’en  rapporter  à  une  opéra¬ 
tion  exploratrice  »,  dit-il  en  manière  de  eoiielusion;  et  il  cite  un 
cas  personnel  où  il  y  avait  d’un  côté  de  l’urine  sanglante  avec 
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12  grammes  d’urée  au  litre,  et  de  l’autre  de  l’urine  non  sanglante 
avec  8  grammes  d  urée  par  litre  :  il  en  conclut  logiquement,  que 
l’urine  contenant  moins  d’urée  venait  du  rein  malade. 

Il  enlève  donc  ce  rein  et  la  malade  meurt  d’anurie.  Le  rein 
enlevé  était  malade  en  effet;  mais  l’autre  rein  était  transformé  en 


une  poche  pyonéphrotique  complètement  fermée.  €e  cas  ressemble 
au  mien  pour  l’erreur  que  la  division  des  urines  a  fait  commettre. 
Je  ne  me  charge  pas  d’expliquer  comment,  dans  les  deux  cas, 
l’urine  avait  des  caractères  si  nettement  tranchés  dans  les  tubes 
du  diviseur.  Pour  ma  malade,  urine  claire  d’un  eôté  et  purulente 
de  l’autre,  alors  qu’il  n’y  avait  qu’un  uretère  ;  et  pour  la  jeune 
fille  de  Marion,  urine  rouge  d’un  côté  et  urine  claire  de  l’autre, 
alors  que  fonctionnellement  il  n’y  avait  qu’un  rein. 

Mon  idée  première  était  très  simplement  que  la  division  dans 
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mon  service  avait  été  mal  faite,  bien  qu’à  deux  reprises  elle  eût 
donné  le  même  résultat  paradoxal.  Mais  je  ne  pense  pas  qu’on 
puisse  en  dire  autant  de  la  division  faite  par  Marion  dont  nous 
connaissons  la  compétence  en  cette  matière,  et  je  suis  plus  à  l’aise 
pour  en  parler. 

Quelle  que  soit  l’explication  donnée,  il  faut  reconnaître  que  j’ai  eu 
le  grand  tort  de  me  fier  à  un  procédé  d’une  infidélité  notoire,  la 
division  des  urines.  J’ai  pourtant  quelques  circonstances  atté¬ 
nuantes  à  faire  valoir,  puisque  ma  malade  ne  pouvait  vivre 
longtemps  avec  le  rein  unique  que  je  vous  montre  bourré  de 
calculs  énormes  et  de  pus.  Et  puis,  la  division  était  si  positive,  et 
montrait  une  urine  si  claire  du  côté  opposé  à  la  tumeur  que  j’ai 
cru  pouvoir  éviter  à  ma  malade  les  seules  explorations  qui 
m’eussent  donné  un  renseignement  vraiment  sûr  et  démonstratif, 
le  cathétérisme  urétéral  et  la  cystoscopie. 

Je  sais  que  ces  cas  de  rein  unique  ne  sont  pas  absolument 
exceptionnels;  et  que  le  rein  est  plus  exposé  à  devenir  malade 
lorsqu’il  çst  seul.  J’ai  fait  quelques  recherches  bibliographiques 
pour  voir  si  je  trouvais  notée  la  coïncidence  des  anomalies  géni¬ 
tales  avec  cette  anomalie  rénale,  mais  mes  instigations  ont  été 
infructueuses.  Et  après  ma  première  conclusion  concernant  l’infi¬ 
délité  de  la  division  des  urines,  à  laquelle  je  ne  me  fierai  plus 
désormais,  je  crois  pouvoir  en  formuler  une  seconde  moins 
connue  et  plus  originale,  à  savoir  qu’en  cas  d’anomalie  portant 
sur  les  organes  génitaux,  il  faut  penser  à  la  possibilité  d’une 
anomalie  des  organes  urinaires  qui  ont  une  origine  embryonnaire 
commune,  puisque  les  appareils  wolfiens  et  mullériens  sont 
connexes. 

M.  Bazy.  —  C’est  après  avoir  entendu  mon  ami  Guinard  plaider 
les  circonstances  atténuantes  que  je  prends  la  parole;  après  les 
résultats  de  la  séparation  il  a  eu  raison  d’opérer. 

L’explication  qu’on  en  peut  donner,  c’est  que  la  membrane  de 
séparation  est  filtrante. 

Quant  à  la  présence  du  sang  d’un  côté,  ça  n’a  pas  de  valeur,  car 
le  sang  peut  venir  d’un  seul  côté  de  la  vessie  et  par  conséquent  il 
n’y  aura  du  sang  que  d'un  côté.  La  séparation  ne  prouve  pas  que  le 
sang  vienne  du  rein.  Au  reste,  toutes  les  séparations  des  urines 
des  deux  reins,  quelles  qu’elles  soient,  par  division  intra-vésicale 
ou  par  cathétérisme  de  l’uretère,  ont  besoin  d’être  interprétées. 

M.  Hartmann.  —  Je  ne  peux  m’expliquer  comment  un  rein 
unique  peut  donner  des  urines  de  teneur  différente  en  urée, 
claires  d’un  côté,  purulentes  de  l’autre. 
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M.  F.  Legueu.  —  On  n’arrivera  jamais  à  expliquer  le  fait  et  j’y 
renonce.  J’aime  mieux  constater  de  suite  l’enseignement  consi¬ 
dérable  que  présente  l’observation  de  M.  Guinard. 

Quelques-uns  pourraient  encore  penser  que  la  séparation  était 
bonne  quand  elle  faisait  sa  preuve,  c’est-à-dire  quand,  conforme  à 
la  clinique,  elle  montre  du  pus  du  côté  où  l’on  en  attend  et  de  l’u¬ 
rine  claire  du  côté  opposé;  eh  bien,  l’observation  de  Guinard  vient 
montrerque,  même  quandelle  faitsapreuve,ellepeutêtre  mauvaise. 

Et  ce  fait  prouve  une  fois  de  plus  que  la  séparation  se  meurt 
sous  le  poids  accumulé  de  ses  fautes  et  de  son  insécurité. 

M.  Thiéry.  —  Dans  l’observation  de  M.  Guinard,  il  est  un  fait 
qui  me  semble  impossible  à  expliquer.  A  la  rigueur,  on  peut  com¬ 
prendre  que  l’urine  ait  été  claire  d’un  côté,  trouble  de  l’autre, 
mélangée  ou  non  de  sang  comme  dans  l’observation  de  M.  Marion. 
Mais  on  ne  peut  expliquer  qu’elle  contienne  d’un  côté  5  grammes, 
de  l’autre  côté  9  grammes  d’urée  que  par  une  erreur  d’analyse 
chimique. 

Je  ne  sais  si  les  cas  de  rein  unique  (rein  en  fer  à  cheval  mis  à 
part)  sont  fréquents,  et  il  faudrait  avoir  recours  aux  lumières 
embryologiques  de  la  Faculté  pour  nous  édifier  à  ce  sujet.  Je  ne 
les  crois  pas  extrêmement  rares,  et  j’ai  souvenance  d’une  malade 
morte  en  1888,  dans  le  service  du  professeur  Léon  Le  Fort,  dont 
j’étais  alors  l’interne,  et  qui,  atteinte  d’un  épithélioma  vésical  au 
niveau  de  l’embouchure  de  l’unique  uretère  qu’elle  présentait, 
mourut  d’urémie.  Je  crois  avoir  publié  à  cette  époque  le  cas  à  la 
Société  anatomique.  Le  rein  unique  était  à  sa  place  normale.  Je 
ne  crois  pas  qu’il  coexistait  de  troubles  de  développement  des 
organes  génitaux,  et  je  crois  me  rappeler  que  le  rein  unique  était 
situé  du  côté  gauche. 

M.  Waltheb.  — Je  demanderai  à  M.  Guinard  si,  à  l’autopsie  de 
sa  malade,  il  a  trouvé  du  côté  gauche,  où  manquaient  les  organes 
génitaux  profonds,  une  atrophie,  une  déformation  de  la  vessie,  un 
bas-fond  descendantmoins  bas  que  du  côté  droit.  On  pourrait  pen¬ 
ser  si  la  vessie  présentait  à  droite  un  cul-de-sac  plus  profond,  qu’il 
s’agissait  dans  l’anomalie  de  division  qu’il  nous  a  signalée  d’un 
simple  phénomène  de  stagnation  :  le  pus  s’accumulant,  compae  il 
le  fait  dans  un  verre  aux  parties  déclives,  et  l’urine  pouvant  rester 
claire  au-dessus  de  la  couche  purulente. 

M.  Savariaud.  —  Il  me  semble  qu’on  peut  expliquer  le  cas  en 
apparence  incompréhensible  de  M.  Guinard  de  la  façon  suivante  : 

Supposons  que,  par  une  faute  de  technique,  il  restait  après 
introduction  du  diviseur  un  peu  d’eau  dans  la  vessie,  èt  que  la 
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membrane  divisante  restât  à  une  certaine  distance  du  fond  ;  que 
va-t-il  se  passer  ? 

L’urine  du  rein  droit,  qui  fabrique  par  exemple  16  grammes 
d’urée,  coule  ;  il  se  fait  dans  le  bas-fond  vésical  une  dilution 
d’urine  et  d’eau  contenant  par  exemple  5  grammes  d’urée.  Le 
rein  droit  continuant  à  sécréter,  le  niveau  s’élève  plus  vite  à  droite 
qu’à  gauche,  à  cause  de  la  présence  de  la  membrane  et  aussi 
peut-êire  parce  qu’à  ce  moment  le  bas-fond  est  mieux  appliqué  sur 
la  cloison  par  le  doigt  de  l’expérimentateur  ;  la  concentration  se 
fait  du  côté  droit  et  arrive  par  exemple  à  9  grammes  d’urée, 
comme  dans  le  cas  de  M.  Guinard.  Supposons  qu'à  ce  moment, 
par  suite  d’une  fausse  manœuvre,  l’instrument  vienne  à  blesser  la 
vessie  à  droite  ;  il  se  fait  une  hémorragie  qui  colore  le  liquide. 

Résultat  :  à  gauche,  un  peu  de  liquide  clair  avec  5  grammes 
d’urée  ;  à  droite,  liquide  plus  abondant,  ayant  9  grammes  d’urée 
et  présentant  une  teinte  hémorragique. 

M.  Guinard.  —  J’ai  fait  et  on  a  fait  dans  mon  entourage  toutes 
les  hypothèses  que  vous  faites  ici  extemporanément.  Aucune 
d’elles  n’est  complètement  satisfaisante.  Le  décantage  dont  parle 
M.  Wallher  m’a  arrêté  un  instant  :  mais  pourquoi  cette  différence 
dans  la  quantité  d’urée?  Quant  à  dire  que  la  division  a  été  mal 
faite,  c’était,  je  vous  assure,  ma  première  idée,  mais  alors  comment 
expliquer  que  pareil  fait  soit  arrivé  à  M.  Marion  et  à  bien  d’autres? 

Bref,  la  conclusion  reste  ferme,  quelle  que  soit  l’explication 
proposée  :  ne  vous  liez  jamais  à  la  division,  môme  bien  faite. 


Présentations  de  malades. 

Goitre  exophtalmique  opéré  depuis  seize  ans  par  hémithyroïdectomie. 

M.  Tuffier.  —  J’ai  opéré  cette  malade  il  y  a  seize  ans,  pour  un 
goitre  exophtalmique  grave,  soigné  successivement  par  Charcot, 
Pierre  Marie  et  Babinski.  Elle  présentait  un  tremblement  très  mar¬ 
qué,  des  palpitations  et  une  tachycardie  qui  avaient  résisté  à  tous 
les  traitements.  Depuis  son  hémithyroïdectomie  ses  accidents  ont 
été  si  atténués  qu’elle  est  employée  aux écritures  du  Crédit  Lyonnais 
depuis  dix  ans.  Elle  présente  seulement  de  la  tachycardie  quand 
elle  est  atteinte  d’une  maladie  fébrile  aiguë.  Il  est  évident  qu’on  ne 
peut  demander  à  la  chirurgie  de  faire  dans  ces  cas  une  thyroïdec¬ 
tomie  sur  mesure  et  que  certains  accidents  légers  peuvent  persister 
après  l’opération,  mais  l’amélioration  est  durable. 
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Ecchymoses  faciales. 

M.  Tuffier  montre  un  malade  de  26  ans,  présentant  le  masque 
ecchymotique  particulièrement  au  voisinage  du  globe  oculaire,  à 
la  suite  d’une  violente  constriction  du  thorax.  La  pression  fut 
si  violente  qu’elle  exprima  littéralement  le  contenu  de  l’estomac 
du  malade. 

M.  Madclaire.  —  J’ai  observé  récemment  une  malade  qui.  dans 
un  ascenseur,  glissa  avant  d’arriver  à  l’étage.  Les  portes  étant 
ouvertes,  la  moitié  supérieure  du  corps  vint  se  caler  contre  le 
plafond  de  l’étage  et  resta  comprimée  dans  cette  situation,  tête 
b  'sse,  pendant  vingt  minutes. 

Il  y  eut  un  masque  ecchymotique  de  la  face  et  du  thorax  avec 
d' s  lésions  rétiniennes  intéressantes.  Dans  un  mémoire  récent 
avec  la  collaboration  de  M.  Burnier,  j’ai  rapporté  soixante-huit 
observations  semblables  ( Archives  générales,  de  chirurgie ,  sep¬ 
tembre  1910). 

Présentation  d’appareil. 

Note  sur  un  appareil  pratique  producteur  d'air  Chaud. 

M.  le  Dr  Gaudier  adresse  à  la  Société  la  description  d’un  appareil 
pratique  pour  produire  de  l’air  chaud,  à  la  température  moyenne 
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de  300-350  degrés,  suffisante  pour  tous  les  emplois  chirurgicaux. 

Cet  appareil  est  basé  sur  le  principe  du  thermo-cautère,  c’est- 
à-dire  sur  l’incandescence  d’un  tube  de  platine  préalablement 
chauffé,  traversé  par  un  courant  d’air  et  des  vapeurs  d’essence 
minérale  ;  en  réalité,  ce  n’est  donc  pas  de  l’air  pur  que  l’on  injecte, 
mais  un  mélange  d’air  et  de  vapeurs  d’essence,  ce  qui  n’a  pas 
d’inconvénients.  L’instrument  est  léger,  bien  en  mains.  La  souf¬ 
flerie  est  celle  d’un  thermo-cautère  ordinaire. 


Présentation  de  pièce. 

M.  Baudet  présente  des  radiographies  de  fracture  vertico-trans- 
versale  de  l’astragale.  Enucléation  postérieure  du  fragment  posté¬ 
rieur.  Astragalectomie  totale. 

L’observation  de  M.  Baudet  est  renvoyée  à  une  Commission  dont 
M.  Picqué  est  nommé  rapporteur. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Hartmann. 


Paris.  —  L.  .Ma 


(,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 


SÉANCE  DU  16  NOVEMBRE  1910 


La  rédaction  du  procès^rbajTcÈ/la  dernière  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Ricard,  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister 
à  la  séance. 

3°.  —  Une  lettre  de  M.  Mériel  (de  Toulouse),  posant  sa  candida¬ 
ture  à  une  place  de  membre  correspondant  national. 

4°.  —  Une  lettre  de  M.  Villemin,  membre  titulaire,  demandant 
l’honorariat. 

5°.  —  Une  lettre  de  M.  Houzeau,  offrant  à  la  Société  la  maquette 
du  monument  de  Tillaux,  par  Chaplain. 

Des  remerciéments  sont  adressés  au  Comité  du  monument. 

6°.  —  Une  observation  de  M.  Lemaire  (de  Dunkerque),  intitulée  : 
Production  osseuse  dans  le  sac  d'une  hernie  ombilicale.  —  Rappor¬ 
teur  :  M.  Villemin. 

7°.  —  Une  observation  de  ,M.  Coullaud  (de  Constantine),  inti¬ 
tulée  :  Ostéite  tuberculeuse  à  forme  d'ostéomyélite  du  fémur  gauche. 
Désarticulation  de  la  hanche.  Hémostase  par  le  procédé  de  Mom- 
burg.  —  Rapporteur  :  M.  Sieur. 

8°.  —  Une  observation  de  M.  Guibal  (de  Béziers),  intitulée  : 
Tumeur  solide  de  l'ovaire  chez  une  fillette  de  trois  ans ,  déterminant 
une  puberté  prématurée.  Opération.  Guérison.  —  Rapporteur  : 
M.  Jalaguier, 


i.,  1910. 
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M.  le  Président  rappelle  à  MM.  les  Candidats,  au  titre  de 
membres  correspondants  nationaux,  qu’ils  aient  à  faire  valoir  leurs 
titres. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

L'ulcère  du  duodénum. 

M.  Souligoux.  —  Dans  leur  rapport  très  documenté  et  fort  inté¬ 
ressant,  MM.  Pauchet  et  Ricard  ont  étudié  l’ulcère  duodénal,  en  ont 
montré  la  fréquence  et  nous  ont  décrit  les  symptômes  qui  per¬ 
mettent  de  le  diagnostiquer. 

A  les  lire,  l’ulcère  du  duodénum  serait  à  peine  connu  en  France 
etparsuitenos  médecins  ne  sauraientles reconnaître,  les  englobant 
en  grande  partie  dans  l’étude  des  ulcères  de  l'estomac.  Je  crois 
qu’il  n’en  est  rien,  et  M.  Mathieu  nous  a  montré,  que  lui-même 
ainsi  que  MM.  Soupault  et  Hartmann,  les  avaient  étudiés  et  décrits 
dans  le  cadre  pathologique  :  ulcus  juxtapylorique  qui  comprend 
les  ulcus  situés  au  voisinage  du  pylore,  soit  un  peu  en  amont  vers 
l’antre  pylorique,  soit  en  aval  vers  le  duodénum.  Il  faut  ajouter 
que  les  Anglo-Américains  reconnaissent  comme  siège  le  plus 
fréquent  de  l’ulcus  duodénal,  une  région  de  2  à  3  centimètres 
avoisinant  le  pylore  dont  la  limite  externe  serait  indiquée  nette¬ 
ment  et  toujours  par  une  veine  qui,  partant  de  la  grande  courbure, 
se  dirigerait  en  haut  pour  s’anastomoser  fréquemment  avec  une 
autre  veine  venue  de  la  petite  courbure.  Mais  il  est  intéressant  de 
savoir  si  cette  fameuse  veine  pylorique  est  constante  et  si  elle  suit 
toujours  le  trajet  indiqué  par  les  Anglo-Américains.  Depuis  la 
publication  du  mémoire  de  MM.  Pauchet  et  Ricard,  je  me  suis 
attaché,  tant  à  l’amphithéâtre  qu’au  cours  d’opérations,  à  vérifier 
ce  point  d’anatomie.  Or,  j’ai  constaté  tout  d’abord  que  cette  veine 
n’est  pas  constante;  en  effet,  sur  trois  sujets  j’ai  vu  une  veine,  née 
de  la  grande  courbure  près  du  bord  inférieur  du  pylore,  remonter 
sur  sa  face  antérieure,  se  divisant  après  un  court  trajet  en  un 
bouquet  veineux  au  milieu  duquel  il  était  impossible  de  recon¬ 
naître  le  vaisseau  si  schématiquement  indiqué  par  ces  messieurs. 
Deux  fois  la  veine  suivait  bien  le  trajet  obliquement  ascendant 
qu’il  nous  ont  décrit,  mais  dans  trois  autres  cas,  elle  se  trouvait 
nettement  sur  le  pylore,  plus  près  de  son  bord  stomacal  que  de 
son  bord  duodénal.  Il  n’est  pas  douteux  que  bon  nombre  d’ulcères 
étiquetés  duodénaux  par,  les  auteurs  anglo-américains  appar¬ 
tenaient  sans  doute  à  la  région  pylorique  et  auraient  dû  entrer 
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plutôt  dans  la  classification  admise  par  MM.  Mathieu  et  Soupault. 
D’ailleurs,  j’ai  interrogé  plusieurs  de  mes  collègues  de  Tenon  : 
Menetrier  (1),  Caussade,  Gouget,  Parmentier  qui  surveillent  d’une 
façon  fort  attentive  toutes  les  autopsies  de  leur  service,  et  tous 
m’ont  affirmé  que  pour  eux  l’ulcère  du  duodénum  était  environ 
cinq  fois  moins  fréquent  que  l’ulcère  gastrique. 

L’étude  des  symptômes,  si  minutieusement  faîte  par  MM.  Pauchet 
et  Ricard,  ne  m’a  pas  semblé  tellement  nette,  qu’on  puisse  avec 
une  certitude  toute  américaine  diagnostiquer  à  coup  sûr  l’ulcère 
duodénal.  Je  laisse  de  côté  l’influence  du  froid,  des  saisons,  des 
exercices  physiques  sur  les  modifications  de  l’ulcère  duodénal,  car 
je  crois  que  vraiment  elle  présente  peu  d’intérêt  clinique,  pour  en 
venir  aux  deux  signes  les  plus  importants  :  la  douleur,  l’hémor¬ 
ragie. 

La  douleur,  d’après  les  Anglo-Américains,  aurait  deux  caractères 
propres,  son  siège  et  la  manière  dont  elle  se  manifeste.  On  trouve 
sur  la  ligne  médiane,  à  droite  et  sur  une  étendue  de  S  à  6  milli¬ 
mètres,  une  sensibilité  notable  qui  s’accompagne  souvent  d’une 
contracture  du  muscle  droit.  Ce  signe  n’a  pas  grande  valeur  à  mes 
yeux,  car  il  peut  tout  aussi  bien  appartenir  au  pylore  qu’au 
duodénum;  le  pylore  n’est  pas  un  organe  fixe,  il  est  mobile  dans 
le  sens  vertical  et  le  sens  transversal  suivant  le  degré  de  vacuité  ou 
de  plénitude  de  l’estomac.  La  manière,  dont  se  manifeste  sponta¬ 
nément  la  douleur,  aurait  assurément  une  valeur  presque  absolue, 
si  ce  mode  de  production  lui  appartenait  d’une  façon  stricte.  Dans 
l’ulcère  duodénal,  la  douleur  apparaîtrait  souvent  dès  que  le 
malade  commence  à  avoir  faim,  pour  disparaître  dès  que  celui-ci  a 
mangé,  et  réapparaître  deux  ou  trois  heures  après.  Mais  ce  symptôme 
de  douleur  se  retrouve  aussi  dans  l’ulcèrë  de  l’estomac,  et,  comme 
dans  l’ulcère  duodénal,  elle  peut  être  calmée  par  l’ingestion  des 
aliments  et  ne  réapparaître  qu’une  ou  deux  heures  après  le  repas. 

L’hémorragie  ne  peut  guère  être  un  signe  caractéristique  d’un 
ulcère  duodénal,  car  elle  se  rencontre  avec  ses  modalités  diffé¬ 
rentes  dans  l’ulcère  duodénal  et  l’ulcère  de  l’estomac. 

Je  me  bornerai  à  la  discussion  de  ces  deux  symptômes,  qui  ne 
m’ont  nullement  paru  être  caractéristiques.  Sans  doute,  ils 
peuvent  faire  supposer,  présumer  que  l’on  a  affaire  à  un  ulcère  du 
duodénum,  mais  même  réunis  aux  autres  signes  étudiés  par 
MM.  Ricard  et  Pauchet,  ils  ne  semblent  pas  permettre  d'affirmer 
d’une  façon  absolue  que  l’on  se  trouve  en  présence  d’iln  ulcère 
duodénal.  Ce  sont  seulement  des  signes  de  probabilité,  et  il  n’y  a 

(1)  M.  Menetrier,  au  Congrès  de  médecine  1900,  a  publié  une  statistique 
comprenant  11  ulcères  de  l'estomac  et  4  ulcèreï  du  duodénum. 
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pas  lieu  de  s’étonner  que  sur  25  cas  opérés  par  Dickie,  celui-ci 
n’ait  trouvé  aucune  lésion  dans  5  cas. 

J’estime  donc  que  la  définition  des  auteurs  français,  d’ulcère 
juxta  pylorique,  quoique  en  apparence  moins  précise,  répond 
mieux  à  la  réalité  des  faits  et  est  infiniment  plus  clinique. 

Quelle  est  la  conduite  à  tenir  en  présence  d’un  ulcère  possible 
du  duodénum?  D’après  les  chirurgiens  anglo- américains,  la 
réponse  n’est  pas  douteuse,  il  faut  opérer  et  le  plus  tôt  possible. 
Cette  règle  de  conduite  est  appuyée  sur  un  nombre  considérable 
d’opérations  avec  une  mortalité  si  peu  élevée  qu’elle  peut  être 
considérée  comme  presque  inexistante. 

Je  suis  bien  persuadé  que  la  gastro-entérostomie,  faite  sur  des 
gens  bien  portants,  peut  ne  donner  lieu  à  aucun  décès,  mais 
je  trouve  que  les  malades  anglo-américains  sont  de  bonne  compo¬ 
sition  pour  se  laisser  ainsi  opérer  dès  les  premiers  symptômes  et 
que  les  médecins  américains  qui  font  ainsi  ce  diagnostic  sont  des 
cliniciens  très  remarquables,  et  je  crois  que  nos  malades  français 
et  nos  médecins  attendront  encore  longtemps  avant  d’envisager 
avec  cette  désinvolture  une  opération  telle  que  la  gastro-entéros¬ 
tomie.  D’ailleurs,  combien  parmi  nous  accepteraient  aussi  facile¬ 
ment  de  se  laisser  opérer?  Je  crois  bien  que  les  plus  décidés  com¬ 
menceraient  par  suivre  les  conseils  de  M.  Mathieu  en  cherchant 
dans  un  traitement  médical  une  guérison  possible  ;  conduite  qui 
leur  serait  encore  indiquée  par  les  recherches  de  Codman,  qui,  par 
ses  examens  histologiques,  a  montré  que  nombre  d’ulcères  du 
duodénum  guérissent  puisqu’il  a  pu  constater  la  reconstitution  de 
la  sous-muqueuse  et  de  la  muqueuse  et  qu’il  n’a  pu  dépister 
l’ulcus  ancien  qu’au  microscope,  en  trouvant  en  un  point  que  les 
fibres,  musculaires  avaient  été  remplacées  par  du  tissu  fibreux. 

J’ai,  je  dois  le  dire,  été  tout  à  fait  enthousiasmé  par  les  résultats 
obtenus  par  les  chirurgiens  anglo-américains  dans  le  traitement 
de  l’ulcère  perforé  du  duodénum.  Ainsi  Mitchel  a  guéri  16  malades 
sur  16  ;  les  frères  Mayo,  13  sur  16  ;  Codman,  7  sur  8,  etc.  Si  nous  les 
comparons  aux  nôtres,  nous  n’avons  qu’à  nous  incliner  et  à  recom 
naîtré  que  nous  ne  savons  ni  les  diagnostiquer,  ni  les  opérer.  Je 
persisté  cependant  à  croire  que  nos  confrères  ont  eu  vraiment  une 
chance  inouïe  et  ont  profité  de  circonstances  vraiment  exception¬ 
nelles  leur  ayant  permis  d'intervenir  dans  les  quelques  premières 
heures  qui  ont  suivi  la  perforation.  Diagnostic  immédiat  porté  par 
le  médecin  traitant  qui,  sans  hésiter,  fait  transporter  le  malade 
dans  une  maison  de  santé  où  il  est  opéré  d’urgence. 

Mais  ce  diagnostic  de  la  perforation  n’est  pas  toujours  aussi 
facile  que  le  disent  MM.  Pauchel  et  Ricard,  car  celle-ci  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  toujours  des  symptômes  terrifiants  qu’ils  nous  ont 
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décrits.  Je  n’ai,  pour  mon  compte,  guéri  qu’un  seul  ulcère  perforé 
et  encore  il  n'était  que  gastrique.  Il  s’agissait  d’une  jeune  femme 
que  je  vous  ai  présentée,  et  qui  était  entrée  la  veille  dans  le  service 
de  M.  Hudelo,  se  plaignant  de  douleurs  gastriques  assez  vagues. 
Le  matin,  elle  fut  prise  d’une  douleur  plus  intense  avec  vomisse¬ 
ments  bilieux,  mais  il  n’y  avait  pas  cette  contracture  intense  de  la 
paroi,  de  ventre  en  bois;  le  ventre  était  presque  souple,  la  région 
épigastrique  était  à  peine  un  peu  plus  sensible  ;  le  maximum  de 
la  sensibilité  se  trouvait  à  droite  et  à  gauche  dans  les  deux  fosses 
iliaques.  Le  pouls  était  bien  frappé  avec  110  pulsations.  L’ensemble 
me  semblait  si  peu  menaçant  que  je  ne  me  décidai  à  l’opérer  que 
sur  le  désir  formel  de  M.  Hudelo,  qui  m’affirmait,  en  outre,  que  les 
traits  s’étaient  grippés  d’une  façon  marquée  depuis  le  début  de  la 
visite.  Bien  m’en  prit  de  l’écouter,  car  je  trouvai  et  suturai  un 
ulcère  de  la  petite  courbure  et  ma  malade  guérit. 

Pour  en  revenir  aux  ulcères  du  duodénum,  je  n’en  ai  opéré  que 
trois,  ayant  déterminé  une  sténose.  Je  ne  comprends  pas  dans  ce 
nombre  ceux  où  le  pylore,  l’estomac  et  le  duodénum  étaient 
envahis,  car  rien  ne  faisait  présumer  du  point  de  départ  réel. 
Parmi  ces  trois  cas,  un  me  paraît  plus  intéressant.  Alors  que- 
j’étais  assistant  de  M.  Peyrot,  l’on  m’adressa  un  malade  atteint  de 
jaunisse,  avec  le  diagnostic  ictère  par  calcul  biliaire  datant  d’un 
mois.  Je  ne  trouvais  rien  à  changer  à  ce  diagnostic,  le  malade 
ayant  accusé,  comme  début  des  accidents,  une  douleur  vive  qui 
n’avait  été  calmée  que  par  une  injection  de  morphine.  M.  Peyrot, 
qui  fut  de  mon  avis,  se  chargea  de  l’opération.  L’incision  faite, 
M.  Peyrot  se  trouvant  en  présence  de  masses  englobant  le  foie,  la 
vésicule,  le  duodénum,  qui  lui  parurent  être  du  cancer,  referma  le 
ventre.  Six  mois  après,  je  fus  stupéfait  en  voyant  revenir  cet, 
homme,  qui  me  dit  :  «  Depuis  l’opération,  je  me  suis  très  bien 
porté,  j’ai  déjauni  complètement  au  bout  d’un  mois,  mais  à  l’heure 
actuelle  je  viens  vous  trouver  parce  que  je  vomis  mes  aliments.  »; 
Je  l’examinai  et  constatai  que  son  estomac  était  très  dilaté.  11  y 
avait,  à  n’en  pas  douter,  une  sténose  du  pylore.  L’opération 
montra  :  l°que  toutes  les  lésions  qu’avait  vues  M.  Peyrot  étaient 
disparues,  et  qu’il  existait  une  sténose  serrée  siégeant  à  4  centi¬ 
mètres  environ  du  pylore.  Je  fis  une  gastro-entérostomie  suivie 
de  guérison.  Il  s’agissait  donc  d’un  ulcère  du  duodénum. 

Pour  me  résumer,  je  dirai  que  je  pense  qu’il  vaut  mieux  réserver 
aux  ulcères  de  la  région  pylorique  le  nom  d’ulcères  juxtapylo- 
riques,  sans  avoir  la  prétention  d’en  préciser  le  siège,  d’une  façon 
aussi  parfaite  que  le  font  les  chirurgiens  anglo-américains; 

2°  Qu’avant  de  penser  à  une  intervention  chirurgicale,  il  sera 
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sage  de  s’adresser  d’abord  à  un  traitement  médical  et  que  ce  n’est 
que  lorsqu’il  sera  bien  démontré  que  celui-ci  est  incapable 
d’amener  la  guérison  qu’il  faudra  intervenir  chirurgicalement, 
sans  attendre  bien  entendu  que  l’état  du  malade  se  soit  aggravé 
au  point  de  compromettre  le  résultat  de  l’intervention; 

3°  Qu’il  y  a  lieu  de  remercier  MM.  Pouchet  et  Ricard  de  leur 
important  mémoire,  qui,  en  nous  montrant  que  l’ulcère  du  duo¬ 
dénum  est  plus  fréquent  que  nous  le  pensions  jusqu’ici,  nous 
portera  à  essayer  de  mieux  préciser  notre  diagnostic. 

M.  Hartmann.  —  Au  cours  de  la  discussion  du  rapport  de  notre 
collègue  Ricard  sur  la  communication  de  M.  Mathieu,  j’ai  été 
amené  à  parler  des  causes  qui  amènent  Y  oblitération  des  bouches 
de  gastro-entérostomie  et  parmi  elles  j’ai  émis  l’hypothèse  que 
cette  oblitération  pouvait  probablement  être  quelquefois  la  consé¬ 
quence  du  développement  d'un  ulcère  peptique  au  niveau  même  de 
la  bouche  gastro-intestinale.  Ce  n’était  qu’une  hypothèse;  une  inté¬ 
ressante  observation  que  M.  Navarro,  professeur  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  à  Montevideo,  vient  de  me  communiquer,  montre  que 
cette  hypothèse  répond  bien  réellement  dans  certains  cas  à  une 
réalité.  Comme  cette  observation  est  inédite,  je  vous  demande  la 
permission  de  vous  la  lire. 

X...,  trente-trois  ans,  souffre  depuis  quatre  ans  de  l’estomac  .:  il  se 
plaint  d’abord  de  douleurs  survenant  deux  heures  après  le  repas,  qui  se 
calment  après  ingestion  des  aliments  :  ces  douleurs  siègent  au  creux 
de  l’estomac  :  elles  s’accompagnent  de  renvois  acides  et  de  constipa¬ 
tion. 

Quelque  temps  après,  ces  douleurs  devinrent  très  fortes  et  s’irra¬ 
dièrent  dans  le  dos. 

Elles  sont  accompagnées  souvent  de  vomissements  qui  soulagent  le 
malade  immédiatement  :  mais  elles  reparaissent  après.  Cet  ensemble 
symptomatique  reste  à  peu  près  le  même  pendant  deux  ans.  Puis 
survient  une  première  hématémèse  ;  elle  fut  très  abondante  :  celle-ci  se 
renouvela  trois  fois  dans  le  cours  de  l’année. 

Depuis  un  an  et  demi,  les  vomissements  de  sang  ont  disparu,  mais  le 
malade  présente  les  symptômes  classiques  du  l’étrécissement  pylo- 
rique;  stase  à  jeun,  péristaltisme  stomacal. 

Opération,  le  4  février  1907.  —  Estomac  assez  dilaté;  au  pylore  rétré¬ 
cissement  assez  étroit. 

Gastro-entérostomie  postérieure  d’après  von  Hacker.  Guérison. 

Le  malade  quitte  l’hôpital  le  19  février  :  il  se  nourrit  de  lait,  potages, 
œufs,  poissons,  viandes  grillées,  pommes  de  terre. 

J’avais  perdu  de  vue  ce  malade  lorsqu’il  revint  me  trouver  deux  ans 
et  demi  après  l’opération  :  il  se  plaignait  de  nouveau  depuis  six  mois  de 
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son  estomac;  mais  il  m’avoua  n’avoir  guère  suivi  de  régime  depuis  sa 
sortie  de  l’hôpital  :  il  a  commencé  récemment  à  vomir  souvent  ce  qu’il 
prend,  il  a  des  fortes  douleurs  et  je  constate  de  nouveau  l’existence  du 
péristaltisme  stomacal.  Il  n’a  pas  eu  d’hématémèse  :  les  vomissements 
sont  quelquefois  très  amers,  comme  de  la  bile,  dit  le  malade. 

L’examen  radiographique  n’est  pas  probant;  on  ne  peut  pas  voir  si 
le  bismuth  passe  dans  l’intestin. 

Deuxième  opération  le  5  mai  1909.  —  Pas  d’adhérences  des  organes  à 
la  paroi;  au  pylore  toujours  l’ancien  rétrécissement. 

En  relevant  le  grand  épiploon,  je  trouve  au  niveau  de  l’anastomose 
une  grosse  masse  qui  me  fait  craindre  l’existence  d’un  cancer.  Je 
réussis  avec  quelques  difficultés  à  extérioriser  le  tout  et  décide  d’ex¬ 
plorer  la  bouche  de  la  gastro-entérostomie  par  l’intérieur  de  l’estomac  : 
j’incise  l’estomac  au-dessus  de  la  suture  et  à  mon  grand  étonnement, 
je  vois  que  l’orifice  n’est  pas  rétréci,  il  admet  presque  deux  doigts, 
mais  les  bords  en  sont  rigides. 

Et  immédiatement  au-dessous  de  cet  orifice  mon  doigt  sent  un  fort 
éperon  dur  constitué  par  la  paroi  postérieure  ou  mésentérique  du  jéju¬ 
num;  mon  index  gauche  pénètre  quoique  difficilement  dans  le  bout 
supérieur  de  l’intestin,  mais  il  ne  peut  pas  pénétrer  dans  le  bout  infé¬ 
rieur  qui  est  bien  plus  rétréci . 

J’extirpe  alors  toute  la  bouche  anastomotique  en  bloc,  sectionnant 
l’estomac  à  1  centimètre  et  demi  au-dessus  de  l’ancienne  gastro-enté¬ 
rostomie  et  l’intestin  au  niveau  où  les  anses  me  paraissent  saines.  Je 
termine  par  une  gastro-entérostomie  en  Y  qui  est  assez  difficile  à  pra¬ 
tiquer,  car  le  bout  supérieur  de  l’intestin  e>t  très  court. 

Le  malade  a  fort  bien  guéri  et  quitte  l’hôpital  trois  semaines  après. 

L’examen  de  la  pièce  montre  que  les  bouts,  supérieur  et  inférieur, 
de  l’intestin  se  sont  accolés  au  niveau  de  la  bouche  anastomotique  :  le 
mésentère  est  dur,  rétracté  à  ce  niveau.  Regardant  la  pièce  par  le  côté 
gastrique  on  voit  que  l’éperon  constaté  est  formé  par  l’intestin  et  le 
coin  mésentérique.  La  paroi  de  l’intestin  à  ce  niveau  est  dure,  épaisse, 
ulcérée  par  endroits  et  on  voit  fort  bien  qu’il  s’agit  d’un  processus  de 
cicatrisation  d’un  ulcère  peptique  qui  s’est  formé  dans  la  paroi  mésen¬ 
térique  du  jéjunum,  au  niveau  de  l’anastomose  gastro-intestinale.  Le 
processus  d’inflammation  chronique  mesure,  à  l’œil  nu,  5  centimètres 
de  longueur  sur  la  paroi  intestinale. 

Il  est  facile  d’interpréter  ce  qui  s’est  passé  :  ulcère  peptique,  inflam¬ 
mation  du  mésentère  qui  se  rétracte,  accolement  consécutif  de  l’in¬ 
testin  et  formation  d’un  gros  éperon  rigide  qui  rétrécit  la  bouche 
gastro-jéjunale.  Le  processus  inflammatoire  qui  a  été  cause  de  ces 
lésions  est  accusé  par  la  rigidité  des  lèvres  de  la  bouche  anastomotique. 
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Diagnostic  de  la  valeur  fonctionnelle  des  reins. 

M.  Marion  —  Les  cas  de  division  intravésicale  d’urine  avant 
donné  des  résultats  complètement  faux  et  ayant  conduit  à  des 
interventions  malheureuses,  analogues  à  celui  que  nous  a  signalé 
M.  Guinard  dans  sa  dernière  séance,  ne  sont  pas  exceptionnels. 

L’année  dernière,  j’ai  eu  le  regret  de  perdre  une  jeune  malade 
dans  les  mêmes  conditions  et  je  voudrais,  à  propos  de  la  commu¬ 
nication  de  M.  Guinard,  appeler  un  moment  votre  attention  sur  la 
valeur  réelle  de  la  division  intravésicale  d’urine. 

L’observation  de  la  jeune  malade  en  question  a  déjà  été  publiée, 
je  me  contenterai  donc  de  la  résumer. 

Une  jeune  fille  arrivait  au  commencement  de  1909,  service 
Civiale,  manifestement  atteinte  de  cystite  tuberculeuse.  Une  tuber¬ 
culose  rénale  était  immédiatement  recherchée,  mais  pendant  les 
deux  ou  trois  mois  qu’elle  resta  dans  le  service,  malgré  des  explo¬ 
rations  répétées,  il  nous  fut  impossible  de  trouver  une  augmen¬ 
tation  de  volume  ou  de  réveiller  une  sensation  douloureuse  rénale 
ou  urétérale  qui  nous  permît  de  dire  de  quel  côté  siégeait  la 
lésion  rénale.  L’état  de  la  vessie  était  si  mauvais  que  tout  cathé¬ 
térisme  urétéral  était  impossible.  Sur  mes  conseils,  à  un  moment 
donné,  la  malade  partit  à  la  campagne. 

Elle  revenait  au  mois  d’octobre  1909,  mais  dans  un  état  beau¬ 
coup  plus  triste  que  celui  dans  lequel  elle  se  trouvait  à  son 
départ.  Voulant  absolument  faire  quelque  chose  pour  essayer  de 
la  sauver,  après  essais  multiples  de  cathétérisme  urétéral,  je  me 
décidai  à  l’endormir  pour  lui  pratiquer  une  division  d’urine,  car 
jamais  la  vessie  n’aurait  supporté  le  contact  d’un  diviseur.  Cette 
division  fut  pratiquée  suivant  toutes  les  règles  données,  car, 
malgré  la  chloroformisation,  la  malade  fut  maintenue  dans  la  posi¬ 
tion  assise. 

Le  résultat  fut  le  suivant  : 

Du  côté  droit  :  14  centimètres  cubes  d’urine  sanglante  avec  une 
concentration  d’urée  de  12  grammes  au  litre. 

Du  côté  gauche  :  9  centimètres  cubes  d’urine  trouble,  non  san¬ 
glante,  avec  une  concentration  de  8  grammes  au  litre. 

Pensant  que  la  division  avait  été  effective,  puisque  d’un  côté 
l’urine  était  sanglante,  de  l’autre  simplement  trouble,  et  que, 
d’autre  part,  il  y  avait  une  différence  assez  notable  dans  la  pro¬ 
portion  de  l’urée,  je  me  décidai  à  intervenir  sur  le  rein  gauche, 
jugeant  qu’il  devait  être  le  plus  malade  en  raison  de  la  moindre 
quantité  d’urine  fournie  et  de  la  moindre  concentration.  Il  ne 
fallait  tenir  nul  compte  du  sang  venu  évidemment  de  la  vessie 
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traumatisée  par  l'instrument,  la  malade  n’ayant  jamais  saigné 
auparavant,  ni  du  pus,  celui-ci  pouvant  venir  de  la  vessie  très 
ulcérée. 

J’enlevai  donc  le  rein  gauche  qui  présentait  des  lésions  accen¬ 
tuées  de  tuberculose;  mais  la  inalade  mourait  six  jours  après 
d’anurie;  le  rein  droit  était  totalement  détruit  et  oblitéré,  comme 
le  démontra  une  tentative  de  néphrostomie  pratiquée  dans  les 
jours  d’anurie  et  l’autopsie. 

Cette  observation  fut  le  point  de  départ  d’une  polémique  avec 
lès  deux  champions  du  diviseur,  MM.  Luys  et  Cathelin  ;  je  ne 
veux  pas  vous  la  résumer,  mais  je  crois  devoir  vous  apporter  ici 
leurs  idées  actuelles  sur  les  indications  et  la  valeur  de  la  division, 
car  elles  me  paraissent  de  nature  à  éclairer  le  débat. 

A  la  suite  du  désastre  opératoire  que  j’avais  eu,  je  demandai 
aux  partisans  du  cathétérisme  de  vouloir  bien  m’indiquer  un  cri¬ 
térium  permettant  d’affirmer  que  la  division  est  effective  et  non 
apparente,  puisque,  même  lorsque  les  urines  sont  tout  à  fait  diffé¬ 
rentes  comme  coloration ,  comme  constitution ,  d'un  côté  et  de  Vautre, 
il  peut  ne  pas  y  avoir  division  réelle.  Lorsque  nous  mettons  deux 
sondes  dans  les  uretères,  nous  sommes  sûrs  que  ce  qui  sort  par 
chacune  des  sondes  vient  bien  du  rein  correspondant;  j’aurais 
voulu  que  les  partisans  du  diviseur  me  donnent  le  moyen  d’ob¬ 
tenir  une  sécurité  aussi  grande  pour  la  division. 

M.  Luys  m’a  répondu  que  du  moment  que  le  diviseur  était  bien 
appliqué,  il  divisait  forcément,  et  que,  d’autre  part,  pour  avoir 
confiance  dans  une  division,  il  fallait  que  les  urines  fussent  mani¬ 
festement  différentes,  d’un  côté  et  de  l’autre,  au  point  de  vue  de 
leur  concentration. 

Dire  qu’un  diviseur  divise  bien  quand  il  est  appliqué  correcte¬ 
ment  n’est  pas  un  critérium.  Théoriquement  il  doit  bien  diviser, 
mais  il  suffit  d’une  dépression  vésicale  entre  des  colonnes,  d’un 
bourgeon  qui  fait  saillie,  il  suffit  que  pendant  un  instant  l’atten¬ 
tion  de  l’opérateur  soit  en  défaut  et  qu’il  n’applique  plus  aussi 
intimement  l’instrument  contre  la  vessie  pour  qu’une  erreur 
puisse  se  produire.  Et  de  fait,  des  erreurs  ont  eu  lieu  entre  les 
mains,  non  seulement  de  personnes  peu  familiarisées  avec  la  pra¬ 
tique  de  l’urologie,  mais  également  de  chirurgiens  urologues  des 
plus  compétents. 

Nicolich,  qui  lui  aussi  avait  eu  un  accident  à  la  suite  d’une  divi¬ 
sion  d’urine  lui  ayant  donné  un  résultat  erroné,  a  fait  quelques 
expériences  sur  l’étanchéité  du  diviseur  de  Cathelin,  et  il  a  constaté 
que  dans  tous  les  cas  l’étanchéité  n’était  pas  obtenue  bien  qu’il  eût 
appliqué  les  diviseurs  suivant  toutes  les  règles. 

Quant  à  cette  nécessité  d’avoir  des  concentrations  urinaires 
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très  différentes  d’un  côté  et  de  l’autre,  elle  élimine  alors  des  indi¬ 
cations  de  la  division  tous  les  cas  où  les  reins  étant  malades  ne  le 
sont  pas  encore  suffisamment  pour  donner  des  différences  aussi 
considérables. 

M.  Cathelin  exige  aussi,  pour  que  l’on  puisse  avoir  confiance 
dans  le  résultat  de  la  division,  cette  différence  considérable  de 
concentration  dans  les  deux  échantillons  urinaires,  mais  il 
ajoute  qu’il  faut  également  avoir  une  notion  clinique  sur  le  rein 
malade  et  que  le  résultat  de  la  division  concorde  avec  cette  notion. 

Je  me  rallie  volontiers  à  cette  conception;  il  est  certain  que 
lorsqu’on  a  cliniquement  la  donnée  d’un  rein  malade,  si  la  divi¬ 
sion  d’urine  montré  une  différence  très  nette  dans  les  deux  urinesr 
on  peut  avoir  confiance  dans  la  division  et  poser  les  indications 
d’une  intervention  d’après  eux.  Mais  alors  est-il  bien  besoin  de  la 
division;  une  simple  épreuve  de  bleu  de  méthylène  ne  suffirait- 
elle  pas  à  établir  la  valeur  du  rein  opposé,  si  l’on  est  certain  que 
l’un  des  reins  est  très  malade? 

Les  idées  de  MM.  Luys  et  Cathelin  diffèrent,  du  reste,  au  point 
de  vue  des  indications  du  diviseur.  M.  Luys  nous  reproche  d’en 
réserver  l’application  aux  cas  de  vessies  trop  malades  pour  per¬ 
mettre  le  cathétérisme  urétéral;  M.  Cathelin,  au  contraire,  nous 
dit  que  chaque  fois  que  l’on  peut  pratiquer  le  cathétérisme  il 
faut  le  faire,  et  tenter  la  division  seulement,  quand  celui-ci  est 
impossible,  vraisemblablement  parce  qu’il  a  plus  confiance  dans 
le  cathétérisme  urétéral  que  dans  la  division  intra-vésicale. 

Ceci  dit,  à  mon  avis,  après  essai  des  deux  méthodes,  les  incon¬ 
vénients  du  diviseur  sont  de  plusieurs  ordres  en  tenant  compte 
des  idées  formulées  plus  haut. 

Tout  d’abord,  les  diviseurs  exposent  à  des  erreurs;  en  dehors 
du  fait  de  Guinard  et  du  mien,  je  puis  encore  vous  signaler  le 
cas  de  Nicolich  qui,  pratiquant  une  division,  obtint  une  urine 
trouble  à  droite,  une  urine  limpide  à  gauche,  tandis  que  le  pus 
venait  du  rein  gauche;  celui  de  Ferron,  de  Laval,  qui  par  une  divi¬ 
sion  obtient  de  l’urine  des  deux  côtés,  alors  que  le  cathétérisme 
urétéral  démontre,  ce  qui  était  exact,  que  seul  le  rein  droit  four¬ 
nissait  de  l’urine.  D’autres  faits  me  sont  connus,  que  je  ne  veux 
pas  apporter,  n’y  ayant  pas  été  autorisé  par  les  chirurgiens  qui  les 
ont  observés. 

Il  est  cependant  un  diviseur  qui  théoriquement  et  d’après  les 
expériences  de  Nicolich  pourrait  donner  des  résultats  certains, 
c’est  celui  de  Downes;  malheureusement,  il  n’est  inapplicable  que 
dans  les  vessies  des  femmes  et  encore  dans  les  vessies  peu  ma¬ 
lades. 

En  dehors  de  ce  gros  inconvénient  de  la  division,  il  en  est  un 


SÉANCE  DU  16  NOVEMBRE 


1097 


autre  à  mon  sens  aussi  important,  c’est  quelle  n'est  pas  un  moyen 
d'exploration  complète  des  voies  urinaires  supérieur  es  et  qu’elle  per¬ 
met  de  laisser  passer  des  affections  que  l’on  aurait  reconnues  par  le 
cathétérisme  urétéral.  Voici  deux  cas  qui  vous  montreront  à  ce 
point  de  vue  l’infériorité  de  la  division  sur  le  cathétérisme. 

Une  malade  arrive  cette  année  à  Necker,  pour  des  phénomènes 
de  pyurie  qui,  étant  donnés  ses  antécédents,  devaient  immédiate¬ 
ment  faire  penser  à  une  tuberculose  urinaire;  en  effet,  l’examen 
des  urines  révèle  du  bacille  de  Koch.  Il  restait  à  localiser  l’affec¬ 
tion.  Supposez  que  l’on  ait  fait  une  division,  si  elle  avait  été 
effective  elle  aurait  démontré  que  le  rein  droit  ne  donnait  pas  une 
goutte  d’urine,  et  que  seul  le  rein  gauche  fonctionnait;  comme 
autrefois  la  malade  avait  eu  des  douleurs  à  droite,  on  en  aurait 
conclu  que  son  rein  droit  avait  été  complètement  détruit,  en  tous 
cas  l’ablation  du  rein  gauche  était  impossible.  Le  cathétérisme 
urétéral  pratiqué  par  M.  Heitz-Boyer  démontra  au  contraire  qu’un 
obstacle  siégeait  à  droite  dans  l'uretère  et  une  radiographie  pra¬ 
tiquée  pour  expliquer  cet  obstacle  démontra  l’existence  de  deux 
calculs  urétéraux  dont  je  pratiquai  l’ablation  qui  rendit  à  la 
malade  un  rein  parfaitement  sain  permettant  l’ablation  du  rein 
gauche  tuberculeux. 

Autre  cas  :  cette  année,  je  voyais  un  jeune  homme,  atteint 
depuis  plusieurs  aunées  de  cystite.  Il  avait  été  vu  deux  ans  aupa¬ 
ravant  à  Bordeaux  par  M.  Oraison,  qui  pensant  à  une  tuberculose 
rénale  avait  pratiqué  une  division  d’urine.  Celle-ci  n’avait  rien 
donné  et  l’on  avait  conseillé  au  malade  d’attendre.  Lorsque  je  le 
vis,  je  pensai  aussi  à  de  la  tuberculose  en  raison  de  l’aspect  du 
malade  et  je  pratiquai  un  cathétérisme  double  pour  éclairer  le 
diagnostic;  ma  sonde  fut  arrêtée  à  droite  à  4  centimètres  de  l’ori¬ 
fice  urétéral.  Une  radiographie  faite  pour  éclaircir  la  nature  de 
cet  obstacle  démontra  l’existence  d’un  calcul  urétéral  dont  l’abla¬ 
tion  amena  la  disparition  de  tous  les  troubles  vésicaux.  Voilà  un 
cas  bien  net  où  l’efficacité  du  cathétérisme  urétéral  peut  être 
opposé  de  façon  nette  à  l’inutilité  de  la  division. 

La  division  dans  bien  des  cas  n’est  donc  qu’un  moyen  très 
incomplet  de  diagnostic  parce  qu’elle  est  un  moyen  d’exploration 
très  incomplet  aussi. 

Et  dans  les  cas  de  petiies  hydronéphroses  des  hématuries  à  quoi 
peut  bien  nous  servir  la  division?  le  cathétérisme  urétéral  les 
démontre  immédiatement. 

Mais  dans  des  cas  bien  plus  nombreux  encore  nous  voyons  qu’il 
est  impossible  de  faire  un  diagnostic  précoce  avec  la  division,  alors 
que  ce  diagnostic  est  possible  avec  le  cathétérisme.  Je  vous  ai  dit 
en  effet  que  pour  les  partisans  du  diviseur,  il  fallait,  pour  qu’on 
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soit  en  droit  de  tenir  compte  d’une  division,  que  l'on  connût  tout 
d’abord  le  côté  malade,  et  qu’ensuite  il  y  eût  une  différence 
notable  entre  les  éliminations  des  deux  côtés.  Or,  il  n’est  personne 
parmi  ceux  qui  s’occupent  d’urologie  qui  ne  connaisse  ces  cas 
fréquents  où  l’on  est  certain  qu’il  existe  une  tuberculose  rénale 
parce  qu’il  y  a  une  tuberculose  vésicale,  et  pourtant  dans  lesquels 
l’exploration  la  plus  méthodique  du  rein,  de  l’uretère  ne  permet 
pas  de  préciser  le  côté  malade.  Or,  tandis  qu'avec  une  division  il 
n’èstpas  possible  d’arriver  au  diagnostic,  puisque  précisément  il 
faut  déjà  avoir  une  notion  clinique  sur  le  côté  atteint  avec  le 
cathétérisme,  on  peut  arriver  à  obtenir  cette  notion  du  côté 
malade,  parce  que  l’on  pourra  affirmer  que  s’il  y  a  un  peu  de  pus 
il  vient  bien  du  rein  et  non  de  la  vessie,  et  que  s’il  y  a  la  moindre 
modification  dans  les  éliminations  on  pourra  en  tenir  compte.  Il 
est  bien  évident,  du  reste,  que  le  cathétérisme  dans  ces  cas  doit 
être  double,  ceci  est  admis  aujourd’hui  de  plus  en  plus.  Et  qu’on 
ne  vienne  pas  dire  que  l’introduction  d’une  sonde  ayant  passé  par 
une  vessie  malade  contamine  les  uretères.  L’expérience  a  bien 
démontré  que  ces  craintes  de  contamination  étaient  vaines.  En 
pratique,  on  né  les  voit  pas  se  réaliser.  D’ailleurs,  combien  de 
temps  faut-il  qu’il  passe  du  pus  et  des  bacilles  par  l’uretère  d’un 
rein  malade  avant  que  celui-ci  s’infecte,  et  lorsque  le  rein  est 
supprimé  avec  quelle  rapidité  l’oblitération  du  canal  ne  se  fait- 
elle  pas  ?  Ce  n’est  pas  parce  que  l’on  portera  un  bacille  dans  un 
uretère  qu’on  l’infectera,  surtout  si  l’on  a  soin  de  faire  suivre 
l’introduction  de  la  sonde  d’une  instillation  de  nitrate  d’argent.  S’il 
suffisait  de  déposer  un  microbe  dans  les  tissus  pour  le  contaminer, 
il  n’est  pas  une  résection  du  genou  qui  guérirait  sans  fistule. 

Aujourd’hui,  par  conséquent,  cette  crainte  de  l’inoculation 
urétérale  ne  doit  plus  être  apportée  en  faveur  de  la  division  intra- 
vésicale. 

Faudra-t-il,  pour  compenser  les  inconvénients  de  la  division 
intra- vésicale,  opposer  sa  facilité  d’application  à  la  difficulté  du 
cathétérisme  des  uretères  ? 

Eh  bien  non,  puisque  cette  facilité  d’application  n’existe  qu’en 
théorie.  Lorsque  j’ai  publié  mon  cas  malheureux,  on  m’a  dit  que 
l’erreur  venait  de  ce  que  je  ne  savais  pas  appliquer  le  diviseur. 
Or,  si  un  chirurgien  familiarisé  avec  l’instrumentation  chirurgi¬ 
cale  générale,  ayant  journellement  manié  pendant  trois  ans  tous 
les  instruments  spéciaux  à  l’urologie,  y  compris  le  diviseur,  n’est 
pas  capable  de  faire  une  bonne  application  de  l’instrument,  il  ne 
faut  pas  que  l’on  vienne  nous  dire  que  son  maniement  est  beau¬ 
coup  plus  simple  que  le  cathétérisme,  que  j’ai  pu  apprendre  en 
une  semaine.  Et,  bien  entendu,  serait-il  encore  bien  plus  difficile 
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que  la  division  ;  du  moment  que  celle-ci  peut  être  incertaine,  cela 
suffit  pour  la  condamner  à  tout  jamais. 

11  est  cependant  des  cas  où  le  cathétérisme  urétéral  est  abso¬ 
lument  impossible  et  où  l’on  a  pourtant  besoin  d’être  renseigné 
sur  la  valeur  respective  des  reins.  En  fait,  ce  sont  toujours  des  cas 
de  tuberculose  rénale.  Faudra-t-il,  dans  ces  cas-là,  recourir  au 
diviseur  ?  Pour  mon  compte,  j’y  ai  complètement  renoncé,  car  c’est 
précisément  alors  que  l’on  s’expose  à  des  erreurs  en  raison  des 
irrégularités  et  de  l’intolérance  de  la  vessie. 

Pour  ces  cas,  j'ai  adopté  la  conduite  suivante  qui,  jusqu’à  présent, 
m’a  donné  de  bons  résultats.  Etant  donné  qu’un  malade  n’est  pas 
cathétérisable,  je  lui  fais  une  exploration  au  bleu  de  méthylène. 

L’élimination  est-elle  franchement  mauvaise,  je  m’abstiens  ; 
est-elle  bonne  ou  médiocre,  j’interviens. 

Cette  intervention  varie  avec  les  circonstances  et  à  ce  point  de 
vue,  je  divise  les  cas  en  trois  catégories  : 

1°  Dans  une  première,  on  a  une  notion  nette  sur  le  rein  malade, 
mais  on  ignore  tout  du  rein  opposé.  J’interviens  alors  du  côté 
malade  et  si  je  trouve  un  rein  absolument  détruit,  je  l’enlève, 
certain  qu’il  ne  sert  à  rien  pour  la  vie  du  malade; 

2°  Si,  au  contraire,  le  rein  est  encore  utilisable,  je  place  sur 
l’uretère  une  pince  spéciale  de  façon  à  l’oblitérer  et  je  referme 
partiellement  la  plaie. 

Les  urines  recueillies  dans  les  vingt-quatre  heures  démontrent 
la  valeur  du  rein  de  l’autre  côté.  Celui-ci  est-il  mauvais?  je  n’ai 
qu’à  retirer  la  pince  et  la  plaie  se  referme  sans  incident  ;  le  rein 
est-il  bon  ?  dans  une  seconde  opération,  quelques  jours  plus  tard, 
je  rouvre  la  plaie  et  j’enlève  le  rein. 

Ce  pincement  de  l’uretère  est  parfaitement  supporté  par  le  con¬ 
duit,  et  dans  tous  les  cas  où  je  l’ai  pratiqué,  j’ai  pu  constater,  soit 
par  l’évolution  ultérieure  si  le  rein  n’était  pas  enlevé,  soit  par 
l’examen  de  l’uretère,  que  les  parois  n’avaient  nullement  souffert  ; 

3°  Enfin,  il  est  des  cas  où  l’on  n’a  aucune  notion  sur  le  côté  ma¬ 
lade.  Que  faire  ?  Attendre  ?  Laisser  le  malade  infecter  son  autre 
rein?  Non.  Dans  ce  cas,  il  faut  faire  ce  que  nous  conseille  Rowsing  : 
aller  dans  la  même  séance  constater  l’état  des  deux  reins. 

Il  n’est  pas  besoin,  du  reste,  de  fendre  le  rein  pour  s’assurer  de 
sa  valeur,  il  suffit  d’ea  constater  l’existence  et  de  palper  le  bassi¬ 
net.  Si  le  bassinet,  est  intact  lorsque  la  vessie  est  très  malade, 
on  peut  affirmer  que  le  rein  sera  suffisant  et  l’on  enlèvera  alors 
le  rein  du  côté  où  on  le  trouvera  malade. 

Ces  interventions  exploratrices  peuvent  sembler  excessives  et 
cependant  elles  valent  mieux,  à  mon  avis,  qu’une  division  qui 
expose  à  des  erreurs. 
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M.  Legueu,  dans  la  dernière  séance,  vous  disait  que  la  division 
se  mourait.  Il  le  semble  en  effet,  et,  de  plus  en  plus,  tous  les 
urologues  viennent  au  cathétérisme  urétéral. 

Une  phrase  d’une  lettre  qui  me  fut  adressée  récemment  par  le 
Dr  Goroditz,de  Saint-Pétersbourg,  auteur  d’un  livre  important  sur 
le  cathétérisme  urétéral,  résume  assez  bien  l’évolution  qui  s’est 
faite  depuis  quelques  années.  Il  me  disait  :  «  C’est  vraiment 
curieux  qu’autrefois  étant  le  premier  partisan  des  diviseurs  en 
Russie  (comme  élève  et  ami  du  D1'  Calhelin)  je  suis  arrivé  moi- 
mème  à  rejeter  cette  méthode  et  à,  reconnaître  son  insignifiance, 
en  comparaison  du  cathétérisme  urétéral  qui  reste  la  seule  mé¬ 
thode  scientifique  et  exacte.  » 

En  résumé,  à  mon  avis  : 

1°  La  division  intra-vésicale  est  une  méthode  dangereuse  parce 
qu’elle  expose  à  des  erreurs,  à  moins  de  ne  l’employer  que  dans 
des  cas  évidents  par  ailleurs  ; 

2°  Elle  constitue  un  moyen  d’exploration  tout  à  fait  incomplet, 
ne  permettant  pas  de  reconnaître  des  altérations  du  rein  au  début, 
ou  des  lésions  de  l’uretère  ; 

3°  La  seule  méthode  d’exploration  vraiment  sérieuse  est  le  cathé¬ 
térisme  urétéral  double,  au  moins  dans  un  grand  nombre  de  cas; 

4°  Quand  le  cathétérisme  urétéral  est  impossible,  une  opération 
exploratrice  est  plus  utile  et  moins  dangereuse  pour  le  malade 
qu’une  division  d’urine  sur  laquelle  on  pourra  toujours  avoir  des 
doutes. 

M.  Bazy.  —  Je  ne  veux  pas  faire  le  procès  de  la  séparation  intra- 
vésicale  des  urines. 

A.  ce  que  vient  de  dire  M.  Marion,  j’ajouterai  qu’un  des  uretères 
peut  être  médian.  Par  conséquent,  dans  ces  cas,  la  séparation 
donnera  des  résultats  défectueux. 

Mais  le  cathétérisme  urétéral  lui-même  doit  être  surveillé,  et 
ses  résultats  doivent  être  interprétés. 

On  ne  peut  pas  et  on  ne  sait  pas  toujours  faire  le  cathétérisme 
double.  En  cas  de  cathétérisme  du  rein  malade,  il  peut  se  faire 
que  la  sonde  urétérale  laisse  filtrer  de  l’urine  entre  les  parois  de 
l’uretère  et  les  parois  de  la  sonde,  de  sorte  que  l’urine  tombant 
dans  la  vessie  vient  se  mélanger  à  l’urine  du  rein  opposé  et  cela 
peut  faire  croire  que  le  rein  sain  est  malade. 

Pour  éviter  celte  cause  d’erreur,  j’injecte  dans  la  sonde  uré¬ 
térale  un  liquide  coloré,  une  solution  de  bleu  de  méthylène,  et 
j’attends.  Si,  au  bout  de  quelques  instants,  l’urine  sortant  parla 
sonde  vésicale  est  bleue,  c’est  que  la  séparation  n’est  pas  com¬ 
plète;  si,  au  contraire,  il  n’y  a  pas  de  bleu,  la  séparation  est  bonne. 
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J’ai  dit  qu’il  fallait  surveiller  la  séparation  et  interpréter  ses 
résultats. 

En  effet,  il  arrive  quelquefois  qu’une  urine  sortant  par  le  cathéter 
urétéral  soit  sanguinolente  et  fasse  croire  que  le  rein  est  malade. 
Or,  si  on  a  surveillé  le  cathétérisme,  on  a  pu  voir  que  l’urine 
qui  a  coulé  tout  d'abord  est  normale,  et  que  le  sang  n'est  venu 
qu’au  bout  d’un  certain  temps  :  le  cathétérisme  a  traumatisé 
l’uretère  ou  le  bassinet  qui  a  saigné. 

Il  s’agit  alors  d’une  hémorragie  traumatique  et  non  d’une  hémor¬ 
ragie  pathologique. 

M.  F.  Legüeu.  —  J’ai  dit  dans  la  dernière  séance  ce  que  je  pensais 
de  la  séparation.  Je  ne  la  pratique  plus  jamais  parce  que  je  ne  lui  ai 
jamais  trouvé  de  critérium,  et  que  je  ne  sais  jamais  si  elle  a  réel¬ 
lement  fait  sa  séparation.  Le  fait  de  Guinard  prouve  d’ailleurs 
que  même  quand  elle  fait  sa  preuve,  elle  peut  induire  en  erreur. 

Mais  il  est  des  cas  où  le  cathétérisme  de  l’uretère  est  ou  très  dif¬ 
ficile  ou  impossible  :  dans  ces  cas,  que  faut-il  faire? 

Quand  il  y  a  une  localisation  nette  d’un  côté,  un  gros  rein  à 
gauche,  par  exemple,  je  pratique  dans  ces  cas-là  l’exclusion  du 
rein  par  la  ligature  de  l’uretère  du  côté  malade;  c’est  une  exclu¬ 
sion  définitive  faite  sur  un  rein  ouvert  et  qui  laisse  l’autre  rein 
seul  en  communication  avec  la  vessie.  Il  est  donc  possible  ainsi 
de  juger  de  la  valeur  de  ce  rein  opposé. 

Mais  quand  il  n’y  a  aucune  localisation,  je  pratique  dans  ces  cas 
la  taille  vésicale  dans  le  seul  but  de  mettre  une  sonde  dans  les 
uretères.  J’ai  fait  trois  fois  cette  taille  vésicale  à  titre  d’explo- 
ation,  et  j’ai  pu  ainsi  définir  une  tuberculose  rénale,  dont  rien 
ne  me  permettait  à  l’avance  de  définir  l’existence  ou  d’affirmer  la 
localisation. 

M.  Michon.  —  J’ai  toujours  été  partisan  du  cathétérisme  de 
l’uretère,  et  je  le  suis  de  plus  en  plus;  je  crois  notamment  que 
dans  les  cas  de  lésions  légères,  on  ne  peut  arriver  à  un  diagnostic 
précis  qu’avec  un  cathétérisme  double  des  uretères,  suivi  d’un 
examen  chimique  et  bactériologique.  Ceci  dit;  dans  les  cas  où  le 
cathétérisme  n’est  pas  possible,  je  trouve  le  procédé  de  pincement 
et  d’exclusion  temporaire  rénale  de  M.  Marion  extrêmement  ingé¬ 
nieux  et  plus  simple  qu’une  cystostomie.  Mais  dans  les  cas  où  les 
lésions  rénales  ne  sont  pas  cliniquement  appréciables,  où  on  incise 
une  région  lombaire  au  hasard,  il  n’est  pas  possible  de  se  baser 
sur  la  palpation  de  l’uretère  pour  dire  si  le  rein  est  malade  ou  non. 
J’ai  opéré  il  y  a  six  jours  un  malade  atteint  de  tuberculose  rénale 
droite,  le  diagnostic  avait  été  fait  par  le  cathétérisme;  une  fois  le 
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rein  extériorisé,  la  surface  extérieure  était  normale,  l’uretère  était 
mince  et  souple;  et,  pris  d’un  doute,  sur  une  erreur  d’analyse,  je 
fis  une  néphrotomie  exploratrice  qui  me  confirma  le  bien  fondé  du 
diagnostic.  Or,  ce  rein  à  uretère  absolument  normal,  contenait 
dans  le  pôle  supérieur  deux  cavernes  de  la  taille  d’une  petite  noix, 
et  il  y  avait  une  cystite  très  marquée. 

M.  Hartmann.  —  En  présence  des  critiques  violentes  dont  la 
méthode  de  la  séparation  vient  d’être  l’objet,  je  crois  devoir  prendre 
la  parole,  ayant  une  expérience  assez  étendue  de  cette  question. 
J’ai  fait  environ  300  opérations  sur  le  rein;  jamais  je  ne  me  suis 
fondé  pour  poser  l’indication  opératoire  sur  d’autres  renseigne¬ 
ments  que  sur  ceux  que  m’a  donnés  l’application  du  séparateur 
qu’a  construit  M.  Gentile  pour  mon  ancien  assistant  M.  Luys. 
Jamais  je  n’ai  été  induit  en  erreur.  Je  crois  donc  que  ce  mode 
d’examen  si  simple,  à  la  portée  de  tous  les  chirurgiens,  non  spé¬ 
cialistes,  mérite  de  ne  pas  être  abandonné  et  qu’il  rend  et  rendra 
encore  des  services  (1). 

J’ajoute  que,  personnellement,  je  n’aimerais  pas  voir  introduire 
dans  un  de  mes  uretères  sains,  un  cathéter.  Ce  cathétérisme  n’est 
pas  toujours  aussi  innocént  qu’on  le  dit.  J’ai  vu  des  malades  n’ayant, 
au  moment  du  cathétérisme,  qu'une  pyélonéphrite  unilatérale, pré¬ 
senter  quelques  semaines  après  un  cathétérisme  bilatéral  des  uretè¬ 
res,  des  signes  d’infection  du  côté  opposé. 

Très  justement  les  urologues  insistent  sur  la  nécessité  d’une 
asepsie  parfaite  des  sondes,  ils  étudient  les  différents  moyens  de 
la  réaliser,  craignant  d’infecter  des  organes  sains,  puis  ils  passent 
leurs  sondes  à  travers  une  vessie  infectée  pour  l’engager  dans  un 
uretère  et  un  bassinet  restés  sains  jusqu’alors.  Je  ne  comprends 
pas  et  je  conclus  en  disant  que  jusqu’à  nouvel  ordre  je  reste  fidèle 
à  la.  simple  séparation  intra- vésicale,  dont  j’ai  toujours  été  satisfait. 

M.  Tuffier.  —  Je  n’ai  pas  pris  la  parole  ici  sur  cette  question 
du  diagnostic  de  l’état  des  deux  reins  pour  poser  les  indications 
de  la  néphrectomie  depuis  1900  (2);  nous  avons  à  ce  moment,  Al- 
barran  et  moi,  discuté,  ces  faits.  De  notre. silence  il  ne  s’ensuit  pas 
qu’elle  ait  disparu  de  nos  préoccupations,  mais  les  progrès  réalisés 
ne  valaient  vraiment  pas  la  peine  de  modifier  nos  conclusions  : 

En  1890,  j’ai  écrit  :  «  Tout  l’avenir  de  la  chirurgie  rénale  est  sus¬ 
pendu  au  diagnostic  de  l’état  fonctionnel  du  rein  auquel  nous  ne 
touchons  pas  »,  et  en  1904  j’ai  publié,  en  collaboration  avec  Mauté 

(1)  Mes  80  premières  observations  ont  été  publiées  in  Travaux  anatomo¬ 
cliniques.  Première  série,  p.  125.  —  Une  deuxième  série  d'observations  a  été 
publiée  dans  le  même  recueil.  Deuxième  série,  p.  213. 

(2)  Bulletin  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  4  avril  et  13  juin  1900,  p.  391  et  675. 
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{Bull,  de  l'Acad.  deméd.,  14  juin  1904,  p.  316),  un  travail  sûr  Ja 
valeur  de  la  division  endovésicale  des  urines  au  point  de  vue  du 
diagnostic  de  l 'état  anatomique  et  fonctionnel  du  ’  rein.  C’est  cette 
question  qu’il  nous  faudrait  morceler,  pour  arriver  à  une  entente 
sur  des  faits  particuliers. 

I.  —  La  division  des  urines  est  une  méthode  infidèle,  je  l’ai 
toujours  tenue  pour  telle  ;  dans  certains  cas,  elle  a  confirmé  mon 
diagnostic,  elle  a  apporté  sa  part  à  notre  détermination  théra¬ 
peutique,  mais  je  n’oserais  jamais  baser  une  intervention  sur  ses 
seules  données.  Depuis  trois  ans,  je  l’ai  délaissée  parce  que  son 
infidélité  peut  vraiment  nous  conduire  à  de  trop  graves  erreurs 
opératoires.  Voici  quelle  a  été,  pour  cette  condamnation,  sa  faute 
capitale.  Un  malade  entre  dans  mon  service  pour  une  tumeur  du 
flanc  gauche,  tumeur  dont  tous  les  caractères  sont  ceux  d’une 
lésion  rénale,  et  comme  cet  homme  affirmait  avoir  subi  une  castra¬ 
tion  gauche  cinq  mois  auparavant,  pour  une  tuberculose  du  testi¬ 
cule,  le  diagnostic  de  bacillose  rénale  s’imposait.  Je  fis  faire  une 
séparation  d’urine  et,  pour  plus  de  sûreté,  j’appelai  pour  cette  sépa¬ 
ration  un  diviseur  «  princeps  »  qui  nous  montra  à  tous,  maîtres 
et  élèves,  que  le  rein  droit  fonctionnait  normalement  et  que  le  rein 
gauche  sécrétait  à  peine  quelques  gouttes  d’urine  claire.  L’inter¬ 
vention  me  montra  que  le  rein  gauche  ni  l’uretère  ne  présentaient 
aucune  altération  apparente,  et  que  la  tumeur  était  constituée 
par  des  ganglions  lombaires.  Pour  en  pratiquer  l’extirpation,  je 
dus  faire  la  néphrectomie,  qui,  sur  les  conclusions  du  diviseur, 
devait  s'adresser  à  un  rein  inutile.  L’examen  de  la  pièce  montra 
que  ces  ganglions  étaient  le  siège  d’une  métastase  cancéreuse 
dont  l’origine  était  dans  le  testicule  enlevé.  Le  malade  opéré  à 
l’hôpital  SainUDenis  avait  été  castré  pour  uü  séminome  (commu¬ 
nication  des  registres  de  l’hôpital),  et  non  pour  une  tuberculose. 
Mais  le  point  intéressant  de  l’observation,  c’est  que  le  rein  et 
l’urètre  enlevés  étaient  macroscopiquement  normaux,  et  l’examen 
histologique  fait  par  M.  Mauté  démontra  leur  intégrité  parfaite  : 
ni  rétention  urétérale,  ni  néphrite.  Il  n’y  a  donc  pas  à  discuter 
sur  les  infidélités  graves  de  ce  mode  d’exploration. 

Cependant  les  erreurs  en  face  de  division  vésicale  sont  aussi 
souvent  des  erreurs  d 'interprétation  que  des  erreurs  matérielles  du 
séparateur  —  et  mon  observation  le  démontre  ;  si  au  lieu  de  me 
donner  des  conclusions,  l’auteur  de  la  séparation  m’avait  donné 
des  résultats  bruts,  je  ne  les  aurais  probablement  pas  interprétés 
dans  le  même  sens  que  lui,  car  c’est  méconnaître -la  physiologie 
pathologique  du  rein  que  de  penser  qu’une  tumeur  para-rénale  ne 
peut  pas  donner  dans  certains  cas  des  troubles  de  la  sécrétion 
rénale  plus  marqués  qu’une  tumeur  rénale. 
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II.  —  Le  cathétérisme  de  l’uretère  est-il  à  l’abri  de  toute  erreur 
et  peut-il  donner  des  résultats  qui  permettent,  comme  on  vous  le 
dit,  d’apprécier  des  lésions  anatomiques  même  légères  ou  des 
troubles  fonctionnels  peu  marqués  du  parenchyme  rénal?  Mes¬ 
sieurs,  là  question  sur  ce  point  n’a  pas  fait  un  pas  depuis  la  publica¬ 
tion  de  notre  mémoire.  La  constatation  de  troubles  physiques  dans  les 
caractères  de  l’urine,  sang,  liquide  louche,  n’a  aucune  valeur  si 
le  cathétérisme  a  été  maintenu  peu  de  temps.  Les  manœuvres  d’in¬ 
troduction,  le  frottement  de  la  sonde  peuvent  être  l’origine  de  ces 
produits  anormaux;  il  y  a  plus,  la  distension  de  l’uretère  ou  du 
rein  peut  provoquer  par  réflexes  des  troubles  de  sécrétion  rénale 
allant  jusqu’à  l’albuminurie  avec  présence  d’hémalies;  d’autre 
part,  le  simple  passage  de  ce  cathéter  trouble  la  filtration  rénale , 
modifie  sa  quantité  et  sa  teneur  en  principes  extractifs  dans  des 
proportions  notables.  Nous  avons  étudié  ces  faits  de  très  près,  et 
la  perturbation  apportée  est  bien  plus  considérable  que  celle 
qu’une  lésion  rénale  légère  peut  provoquer.  Il  y  a  là  des  causes 
d’erreur  indiscutables.  Elles  peuvent  être  levées,  me  direz-vous, 
par  la  permanence  de  six  à  vingt-quatre  heures  du  cathétérisme. 
D’abord  cela  est  inexact,  car  si  une  sonde  distend  un  uretère, 
alors  que  l’autre  est  en  état  de  flaccidité,  les  troubles  de  sécrétion 
persisteront.  Mais  alors  cette  permanence  du  cathétérisme  devient 
un  danger.  J'ai  déjà  cité  dans  ma  discussion  avec  Albarran  des 
faits  d’aggravation  de  lésions  infectieuses,  aggravation  passagère 
souvent,  permanente  dans  quelques  cas.  Sans  doute  avec  plus 
d’expérience  et  de  meilleurs  instruments  les  dangers  sont  actuel¬ 
lement  moins  nombreux  qu’autrefois,  ils  n’existent  pas  moins. 

Le  cathélérisme  urétéral  fournit  donc  les  renseignements  dont 
l’interprétation  est  plus  valable  que  celle  donnée  par  le  diviseur. 
Mais  ces  renseignements  peuvent  être  erronés,  ils  peuvent  être 
sévèrement  interprétés  et  ils  sont  plus  dangereusement  achetés. 

IÏI.  —  Reste  le  pincement  de  l’uretère,  pour  arriver  à  une  exclu¬ 
sion  du  rein.  Ce  moyen,  Messieurs,  est  dangereux  et  il  ne  donne 
que  Y  apparence  d’une  certitude.  Et  il  faudrait  méconnaître  la  sensi¬ 
bilité  toute  spéciale  du  rein,  les  troubles  apportés  dans  son  fonc¬ 
tionnement  par  la  moindre  distension,  le  moindre  traumatisme 
de  ses  vaisseaux  ou  de  son  urètre  pour  voir  là  une  méthode  de 
précisiod.  Si. spéciale  que  soit  votre  pince  qui  étreint  l’uretère, 
et  à  plus  forte  raison  si  bien  placée  que  soit  votre  ligature,  elle 
provoquera  un  réflexe  sur  le  rein  supposé  malade,  et  sur  le 
fonctionnement  du  rein  du  côté  opposé.  Vos  résultats  seront  donc 
faussés.  Et  il  y  a  bien  plus  encore,  Ja  rétention  rénale  dans  le  rein 
malade  est  grave  et  peut  être  l’origine  de  troubles  dans  la  sécrétion 
du  rein  opposé.  D’ailleurs,  vous  n’avez  pas  là  l’image  de  ce  qui  se 
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passera  après  la  néphrectomie,  puisque  vous  avez  une  résorption 
des  sécrétions  morbides  au  niveau  du  rein  malade.  Les  choses 
ne  sont  pas  aussi  simples  que  vous  le  pensez;  pincer  l’uretère  ou 
supprimer  la  circulation  rénale,  ce  ne  sont  point  facteurs  du  même 
ordre.  Je  poursuis  en  ce  moment  toute  une  série  de  recherches 
sur  la  tension  artérielle  avant  et  après  les  opérations.  Or,  j’ài 
constaté  que  cette  tension  après  la  néphrectomie  augmente  brus¬ 
quement  dans  de  hautes  proportions,  de  là  des  troubles  spéciaux 
dangereux  dans  le  fonctionnement  du  rein  du  côté  opposé. 

Tout  cela,  Messieurs,  pour  vous  dire  que  ces  recherches  de  l’état 
anatomique  et  fonctionnel  des  reins  sont  toutes  valables,  mais 
toutes  susceptibles  de  vous  faire  errer.  Les  progrès,  dans  ces 
explorations  si  intéressantes,  doivent  être  soigneusement  exa¬ 
minés  avant  de  croire  qu’ils  nous  donnent  une  sécurité  absolue. 
Je  les  étudie,  j’essaie  d’y  contribuer,  mais  nous  sommes  encore 
loin  de  la  précision  désirée. 

M.  Marion.  —  Les  cas  que  vient  de  nous  citer  M.  Hartmann  me 
semblent  se  rapprocher  des  cas  dans  lesquels  j’admettais  que  la 
division  pouvait  être  employée,  c’est-à-dire  quand,  ayant  une 
notion  clinique  certaine  sur  le  côté  malade,  une  division  d’urine 
fournissant  des  résultats  très  différents  d’un  côté  ou  de  l’autre 
pouvait  être  tenue  pour  valable.  Mais  je  doute  que  dans  les  cas  au 
début  et  dans  ceux  où  il  n’avait  aucune  notion  sur  le  côté,  la 
division  d’urine  ait  pu  lui  fournir  une  certitude,  les  partisans  les 
plus  convaincus  du  diviseur  demandant  tous  une  différence  nette 
dans  les  éliminations  des  deux  côtés. 

Je  sais  comme  M.Tuffier  que  le  pincement  de  l’uretère  est  suscep¬ 
tible  d’influencer  le  rein  de  l'autre  côté; mais  alors  je  n’opère  pas, 
car  je  considère  que  si  le  rein  se  laisse  influencer  de  telle  façon, 
c’est  qu’il  est  déjà  malade. 

M.  Hartmann.  —  Un  mot  pour  répondre  à  M.  Marion  que,  sur  le 
chiffre  important  d’opérations  rénales  que  je  viens  d’indiquer,  je 
me  suis  nécessairement  trouvé  en  présence  de  toutes  les  variétés 
de  cas  que  l’on  peut  observer  en  clinique.  Quelquefois  je  constatais 
pour  tout  symptôme  une  pyurie,  j’appliquais  le  séparateur,  puis 
j’intervenais  sur  le  rein  dont  l’état  pathologique  m’était  indiqué 
par  la  séparation.  Il  m’est  même  arrivé  de  trouver,  l’organe  mis 
à  nu,  un  rein  semblant  extérieurement  peu  malade,  avec  un  ure¬ 
tère  sain.  Je  suis  si  confiant  dans  les  résultats  de  la  séparation, 
que,  dans  de  pareils  cas,  j’ai  toujours  fait  la  néphrectomie  immé¬ 
diate,  et  toujours  l’examen  de  la  pièce  m’a  montré  à  la  coupe  des 
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cavernes  tuberculeuses.  C’est  dire  que  je  ne  vise  pas  le  moins  du 
monde  les  seuls  cas  de  lésions  évidentes,  mais  que  je  tiens  compte 
des  résultats  de  la  séparation  même  pour  les  cas  peu  avancés. 

M.  Tuffier.  —  Mon  collègue  Marion  vient  de  m’accorder  satis¬ 
faction  sur  l’existence  de  causes  d’erreur  du  pincement  de  l’urètre, 
quand  le  rein  du  côté  opposé  est  malade.  Mais  il  conteste  que 
cette  manœuvre  puisse  influencer  un  rein  normal.  C’est  là  une 
erreur,  le  pincement  de  l’uretère  et  la  rétention  qui  s’ensuit  d’un 
côté  peuvent  troubler  dans  des  proportions  considérables  le 
fonctionnement  d’un  rein  normal  de  l’autre  côté.  Des  modifica¬ 
tions  physiologiques,  selon  les  moindres  causes,  étant  toujours 
plus  marquées  sur  un  rein  sain  que  sur  un  rein  malade. 


Communication. 

Sclérodermie  consécutive  à  une  hémithyroïdectomie 
'pour  goitre  exophtalmique  grave , 

par  M.  VICTOR  PAUCHET. 

L’histoire  de  la  malade  que  je  vais  vous  rapporter  peut  être 
divisée  en  trois  périodes  : 

1°  Pendant  la  première  phase ,  elle  présente  l’aspect  clinique 
d’un  goitre  exophtalmique  à  évolution  rapide,  grave,  rebelle  à  tout 
traitement  médical  au  point  de  nécessiter  l’hémithyroïdectomie 
pour  des  accidents  asphyxiques  et  asystoliques  ; 

2°  La  deuxième  phase  est  celle  de  la  convalescence  d’une  opérée 
très  améliorée  par  le  traitement  chirurgical,  qui  reprend  ses  occu¬ 
pations,  récupère  ses  forces  et  se  trouve  très  satisfaite  de  son 
état  ; 

3°  La  dernière  phase  est  celle  d’une  sclérodermie  progressive 
typique  dont  les  relations  avec  la  suppression  d’un  lobe  thyroï¬ 
dien  doivent  être  discutées. 

Observation.  —  I.  Etat  antérieur  à  l'opération.  —  Mme  Juliette  D..., 
quarante-quatre  ans,  consulte  au  début  de  1908  le  Dr  Braillon 
(d’Amiens),  pour  de  la  tachycardie  et  du  tremblement.  Le  goitre  n’est 
pas  encore  perceptible.  Neuf  mois  plus  tard,  elle  entre  à  l’Hôtel-Dieu 
d’Amiens  dans  le  service  du  Dr  Hautefeuille,  avec  un  goitre  exophtal¬ 
mique  bien  net. 

Goitre  volumineux,  demi-mou,  élastique,  apparu  quelque  temps  après 
la  visite  du  Dr  Braillon.  Le  tour  de  cou  mesure  3S  centimètres  ; 
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l’exophtalmie  est  prononcée.  Les  signes  de  Græfe  et  de  Stellwag  exis¬ 
tent  ;  le  signe  de  Moebius  fait  défaut.  La  tachycardie  est  ;  accentuée 
(120  pulsations);  le  goitre  est  pulsatile,  frémissant;  les  veines  du  cou, 
turgescentes;  le  tremblement  est  très  marqué;  il  est  continu,  surtout 
apparent  aux  extrémités,  vibratoire  et  à  oscillations  rapides.  On  peut 
l’observer,  en  particulier,  sur  les  cheveux  qui  vibrent  sans  arrêt  et  sur 
les  mains  étendues.  Troubles  psychiques  accentués  ;  excitabilité,  émo¬ 
tivité  extrême  ;  troubles  moteurs  traduits  par  de  la  parésie  des 
muscles,  dérobement  des  jambes.  Crises  de  boulimie  et  de  diarrhée; 
respiration  accélérée  (20  par  minute). 

Règles  supprimées  ;  seins  atrophiés  ;  peau  sèche  un  peu  bronzée. 

Accès  de  transpiration  abondante  et  de  bouffées  de  chaleur! 

Troubles  trophiques  du  côté  des  orteils  caractérisés  par  la  chute  des 
ongles,  qui  tombent  périodiquement. 

Poids  normal  :  63  kilogrammes;  poids  actuel  :  47  kilogrammes;  donc 
amaigrissement  de  16  kilogrammes. 

Le  Dr  Hautefeuille,  en  présence  du  peu  de  succès  obtenu  parle  trai¬ 
tement  diététique  et  l’électricité,  conseille  le  traitement  chirurgical,  qui 
est  refusé.  Onze  mois  après,  c’est-à-dire  en  septembre  1909,  la  malade 
vient  trouver  M.  Widehen  (1),  interne  du  Dr  Hautefeuille,  pour  réclamer 
une  intervention.  L’amaigrissement  est  considéi’able,  squelettique  ; 
anémie  extrême,  cachexie,  tachycardie  intense.  La  malade  a  conti¬ 
nuellement  la  sensation  de  mort  imminente.  Cœur  très  hypertrophié  ; 
tension  artérielle,  12;  pouls,  150;  œdème  des  jambes-,  asystolie  mena¬ 
çante.  Boulimie  continuelle  ;  crises  gastralgiques  avec  vomissements, 
diarrhée;  tremblement  très- accentué  ;  œil  tragique  ;  goitre  volumineux 
surtout  à  droite.  La  trachée  est  comprimée,  ce  qui  provoque  du  cornage 
et  de  la  dyspnée.  La  terminaison  paraît  fatale  à  brève  échéance. 

II.  Intervention.  —  Hémithyroïdectomie  droite ,  le  22  septembre  1909,  par 
le  Dr  Pauchet. 

Incision  en  cravate  :  ligature  des  deux  thyroïdiennes  à  droite.  L’opé¬ 
rateur  laisse  un  moignon  de  tissu  glandulaire  dans  l'angle  postérieur 
de  la  plaie.  Au  troisième  jour,  apparition  de  subictère  ;  dès  le  quin¬ 
zième  jour,  l’amélioration  est  manifeste.  Respiration  libre  ;  exophtalmie 
diminuée  de  50  p.  100;  pouls  tombé  de  150  à  100;  tremblement  pas 
modifié  ;  mélanodermie  plutôt  accentuée  ;  toux  excessive  ;  reprise  de 
l’appétit.  La  malade  sort  de  l’hôpital  avec  une  très  belle  cicatrice 
cutanée  qui,  depuis,  a  pris  un  vilain  aspect  atrophique. 

A  l’examen  histologique  de  la  tumeur  enlevée,  on  trouve  des  espaces 
glandulaires  distendus,  une  grande  abondance  de  tissu  cellulaire  péri- 
glandulaire.  Les  cellules  épithéliales  sont  hypertrophiées  et  à  noyau 
volumineux. 

III.  Amélioration  consécutive  à  l'opération.  —  Quatre  semaines  après 
l’opération,  la  malade  est  très  améliorée;  l’état  général  est  meilleur; 


(1)  Voir  Widehen.  Du  goitre  exophtalmique.  Son  traitement  chirurgical. 
Thèse  de  Paris,  1910. 
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engraissement  de  3  kilogrammes;  tremblement  diminué;  sommeil 
calme;  sueurs  moins  abondantes;  pouls,  100;  tension  artérielle,  17; 
absence  de  troubles  respiratoires,  de  dyspnée  et  de  cornage.  Appétit 
énorme  ;  exophtalmie  moindre.  Le  signe  de  Stellwag  a  disparu. 

Le  15  janvier,  deux  mois  après  l’opération,  la  malade  a  engraissé  de 
12  kilogrammes,  se  trouve  très  satisfaite  de  son  état  et  a.  repris  son 
métier. , 

IV.  Phase  de  sclérodermie  progressive.  —  Avant  de  vous  présenter  la 
malade,  je  vous  rappelle  en  quelques  roots  l’aspect  habituel  de  la 
sclérodermie. 

La  sclérodermie  est  une  transformation  scléreuse  du  derme,  dont  nous 
ignorons  la  cause.  La  peau  des  portions  sclérosées  est  dure,  d’une 
consistance  comparable  à  celle  du  lard,  du  cuir  ou  du  carton.  Les 
téguments  sont  lisses,  unis  et  semblables  à  du  tissu  cicatriciel.  La 
sécrétion  de  la  sueur  est  supprimée  ;  les  poils  disparaissent  ;  le  pour¬ 
tour  de  la  région  sclérodermique  est  bordé  d’une  zone  très  vascula¬ 
risée  ou  pigmentée.  La  sclérose  peut  n’occuper  que  le  derme  ou 
envahir  les  tissus  sous-jacents,  produisant  alors  des  atrophies  et  des 
déformations.  C’est  le  cas  de  ma  malade,  dont  lès  doigts  sont  atrophiés, 
effilés  en  fuseau  et  rétractés  dans  la  paume  de  la  main. 

La  sclérodermie  se  présente  sous  trois  formes  cliniques  : 

1°  La  sclérémie,  maladie  à  évolution  rapide,  qui  débute  sous  forme 
d’un  œdème  général  aboutissant  à  une  sclérose  étendue  à  toute  la  sur¬ 
face  des  téguments; 

2°  La  sclérodermie  localisée,  qui  se  montre  sous  forme  de  plaques  ou  de 
bandes,  de  configuration  et  d’étendue  variables.  La  lésion  est  limitée  à 
la  peau  et  peut  guérir. 

3°  La  sclérodermie  progressive,  forme  habituelle.  C’est  le  cas  de  ma 
malade.  C’est  une  maladie  chronique,  progressive,  qui  débute,  soit  par 
la  face,  qui  revêt  le  masque  sclérodermique,  soit  par  les  extrémités 
(sclérodactylie). 

a)  La  sclérodactylie  s’annonce  par  des  douleurs  localisées  aux  articu¬ 
lations  phàlangiennes  ;  les  doigts  prennent  une  teinte  blafarde  ;  la  peau 
durcit  vers  les  extrémités  ;  ils  sont  comme  raidis  par  le  froid  et  res¬ 
sentent  des  fourmillements,  de  l’engourdissement,  phénomènes  ana¬ 
logues  à  ceux  qui  s’observent  dans  la  maladie  de  Maurice  Raynaud. 
A  la  suite  de  poussées  douloureuses  successives,  les  doigts  se  fléchissent 
de  plus  en  plus  dans  la  paume  et  deviennent  rigides  et  déformés.  Les 
téguments  s’indurent  et  adhèrent  à  l’os.  Les  phalangettes  s’effilent  et 
tendent  à  disparaître.  Puis,  les  lésions  gagnent  les  avant-bras  en  con¬ 
servant  une  symétrie  qui  faisait  croire,  pour  Brissaud,  à  un  point  de 
départ  cérébro-spinal  ou  sympathique. 

b)  Le  masque  sclérodermique.  Les  rides  disparaissent  ;  le  front  lisse  reste 
immobile;  les  paupières  ne  peuvent  s’ouvrir  largement;  les  lèvres  sont 
pincées  ;  le  faciès  est  impassible.  La  peau  glisse  difficilement  à  la  sur¬ 
face  du  squelette  ;  il  est  facile  de  percevoir  son  épaississement  et  sa 
dureté. 
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La  maladie  est  progressive  ;  la  momification  sé  poursuit  sùr  le  reste 
du  corps;  les  téguments  du  cou  s’indurent;  les  espacés  intercostaux 
s  effacent;  la  paroi  costale  s’immobilise;  aux  membres,  les  différents 
mouvements  se  limitent.  Ceux  des  doigts  et  des'  orteils  sont  supprimés. 
Le  visage  prend  une  teinte  cireuse,  les  membres  sont  pigmèntés  de 
brun;  la  peau  s’amincit,  s’atrophie;  les  tendons  se  rétractent;  le 
malade  peut  alors  arriver  à  présenter  la  momification  généralisée  dont 
les  sujets  exhibés  sous  le  nom  d'hommes  momies  représentent,  le  degré 
maximum.  La  mort  survient  par  cachexie  ou  par  trpubles  cardio- 
rénaux. 

Nous  ignorons  la  pathogénie  de  cette  maladie  ;  dans  mon  observation, 
elle  semble  avoir  apparu  nettement  à  la  suite  de  la  suppression  de  la 
moitié  du  corps  thyroïde  ;  c’est  ce  qui  en  fait  tout  l’intérêt. 

Je  reviens  donc  à  l’histoire  de  ma  malade. 

En  juin  1910  la  malade  entre  de  nouveau  à  l’Hôtel-Dieu  d’Amiens, 
dans  le  service  de  clinique  médicale  du  professeur  Courtellemont,  avec 
un  syndrome  sclérodermique  bien  net. 

Voici  ce  que  notre  collègue  a  constaté  : 

Le  syndrome  basedowien  existe  toujours,  mais  il  est  moins  prononcé. 
On  constate  alors  : 

а)  Un  certain  degré  d’exophlalmie  ; 

б)  Du  tremblement; 

c)  Une  tachycardie  modérée  :  100  à  110  ; 

d)  Une  grande  émotivité  ; 

e)  L’hypertrophie  du  lobe  thyroïdien  gauche,  le  droit  ayant  été  sup¬ 
primé  par  le  chirurgien  ; 

f)  Le  signe  de  Giæfe;  le  signe  de  Stellwag  a  disparu. 

La  mélanodermie  semble  plus  accentuée  qu’au  moment  de  l’opération  ; 
de  nouveaux  accidents  sont  apparus  et  constituent  le  syndrome  scléro¬ 
dermique  complet. 

En  interrogeant  la  malade,  on  apprend  alors  que  six  semaines  après 
l’opération  elle  constata,  au  cours  de  son  travail,  qu’elle  ne  pouvait 
serrer  les  doigts  sans  ressentir  une  douleur  qui  la  forçait  à  lâcher  prise 
et  qui  disparaissait  d’ailleurs  aussitôt  que  le  sujet  cessait  d’exercer 
l’action  de  serrer.  Le  Dr  Braillon,  consulté  à  cette  époque,  crut  à  une 
menace  de  tétanie. 

Au  milieu  de  février  1910  la  malade  fut  prise  de  douleurs  articulaires 
au  niveau  des  poignets,  des  épaules,  des  coudes  et  des  genoux  ;  elles 
étaient  continues  et  durèrent  cinq  mois.  Quinze  jours  après  le  début 
des  douleurs  rhumatoïdes  (c’est-à-dire  fin  février),  les  doigts  commen¬ 
cèrent  à  se  déformer,  devinrent  très  douloureux  et  se  fléchirent  dans 
la  paume  de  la  main.  Le  soir,  les  douleurs  des  doigts  cessaient  et  les 
poignets  s’étendaient  de  nouveau.  Vers  la  même  époque,  la  peau  prit 
l’aspect  lisse  qu’elle  présente  aujourd’hui. 

Etat  actuel  (sclérodermie).  1°  Articulations.  La  malade  ne  souffre 
plus  des  jointures,  sauf  au  niveau  des  deux  épaules,  dont  les  mouve¬ 
ments  sont  limités  et  qui  présentent  quelques  craquements  d’arthrite 
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sèche.  Les  doigts  présentent  des  déformations  articulaires  symétriques 
à  droite  et  à  gauche  au  niveau,  des  quatre  derniers  doigts;  les  deux 
dernières  phalanges  sont  fléchies  dans  la  paume;  la  première  reste  en 
continuité  avec  le  métacarpien.  Cette  attitude  est  impossible  à  corriger 
pour  les  deux  dernières  phalanges  par  suite  de  l’ankylose  absolue  ;  mais 
la  première  phalange  peut  être  mobilisée  et  subir  un  léger  mouvement 
de  flexion  et  d’extension.  Sur  l’angle  saillant  de  la  troisième  articula¬ 
tion  se  trouve  une  nodosité  dure.  Le  pouce  de  chaque  main  est  dans  la 
rectitude  ;  les  phalanges  sont  en  continuité  avec  le  métacarpien,  sauf 
la  deuxième  phalange  qui  est  légèrement  fléchie  ;  mais  les  deux  pha¬ 
langes  sont  à  peu  près  immobiles  et  Yankylose  presque  complète. 

2°  Peau.  —  Au  niveau  des  doigts  existe  une  sclérodactylie  typique. 
Peau  lisse,  luisante,  collée  aux  phalanges,  impossible  à  plisser  ;  sur  le 
dos  de  la  main  la  peau  est  luisante,  mais  souple  ;  dans  la  paume  des 
mains,  la  peau  est  dure,  surtout  à  la  racine  des  doigts. 

Sur  le  front,  la  peau  peut  encore  se  plisser  dans  la  moitié  inférieure, 
mais  moins  que  normalement;  dans  la  moitié  supérieure  du  front  elle 
ne  peut  que  difficilement  être  plissée.  Son  adhérence  à  l'os  est  mani¬ 
feste. 

Sur  le  nez,  la  peau  se  plisse  encore. 

Les  oreilles  sont  à  peu  près  normales. 

Sur  l’os  malaire  et  la  région  temporale,  la  scléro  dermie  est  marquée  ; 
la  peau  est  indurée,  épaissie,  se  plisse  très  peu  ou  pas  du  tout.  La  joue 
est  épaissie,  dure  comme  du  cuir  au  niveau  des  apophyses  mastoïdes 
et  en  différents  points  du  crâne.  Le  péricrâne  adhère  à  l’os. 

Sur  la  face  dorsale  du  gros  orteil  droit  et  gauche,  adhérences  de  la 
peau  à  la  phalange.  En  différents  points  du  tronc,  et  particulièrement 
entre  les  deux  omoplates,  la  peau  est  épaisse  et  dure.  Sur  les  avant- 
bras  et  le  bras  elle  paraît  un  peu  courte  et  se  plisse  moins  bien. 

V.  Conclusions.  —  Sclérodermie  progressive  à  début  rhumatoïde,  à 
prédominance  sclérodactylique  en  voie  de  généralisation.  11  n’y  a  pas  de 
tétanie;  cette  scléro  dermie  a  débuté  manifestement  après  l’opération. 
<0n  peut  donc  dire  que  cette  malade  offre  deux  particularités  intéres¬ 
santes  et  qui  m’ont  été  bien  signalées  par  mon  collègue  le  Dr  Courtel- 
lemont: 

1°  La  coexistence  chez  un  même  sujet  du  syndrome  basedowien  : 
sueurs,  diarrhée,  mélanodermie,  sclérodermie,  qui  en  fait  un  beau  cas 
de  syndrome  pluriglandulaire  ; 

2°  La  relation  chronologique  entre  la  thyroïdectomie  partielle  et 
l’apparition  de  la  sclérodermie. 

Nous  pouvons  nous  demander  si  cette  sclérodermie  s’est 
■développée  spontanément  au  cours  de  la  maladie  de  Basedow, 
comme  on  en  connaît  quelques  exemples  (Dupré  et  Guillain),  ou 
si  cette  sclérodermie  n’a  pas  été  déterminée  par  la  thyroïdec¬ 
tomie. 

Nous  ne  pouvons  trancher  actuellement  la  question  puisque 
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nous  ignorons  d’une  part  la  pathogénie  de  la  sclérodermie  et 
d’autre  part  que  nous  sommes  mal  renseignés  sur  l’étiologie  de 
la  maladie  de  Basedow.  Je  demeure  partisan  convaincu  de  l’opé¬ 
ration  chirurgicale  dans  le  goitre  exophtalmique,  mais,  étant 
donné  le  nombre  peu  considérable  d’opérations  de  ce  genre  dans 
notre  pays,  nous  devons  signaler  les  résultats  éloignés  et  insister 
sur  les  conditions  qui  peuvent  en  modifier  le  pronostic  et  les  indi¬ 
cations  opératoires. 


Rapport. 

Traitement  des  fractures  de  jambe  par  l'appareil 
de  marche  du  professeur  P.  Delbet ,  par  M.  le  Dr  Schmid. 

Rapport  de  M.  ROUTIER. 

Notre  confrère  de  Nice,  M.  le  Dr  Schmid,  nous  a  envoyé  une 
note  sur  le  traitement  des  fractures  de  la  jambe  basé  sur  quinze 
observations  bien  prises,  contrôlées  quant  à  la  réduction  et  à  la 
contention  par  la  radiographie.  Ce  travail  me  paraît  digne  d’at¬ 
tirer  votre  attention. 

Comme  nous  tous,  M.  Schmid  a  été  frappé  de  la  longueur  du 
traitement  nécessaire  après  l’immobilisation  dans  un  plâtre,  pour 
rendre  au  pied  et  au  genou  leur  souplesse  et  leurs  mouvements. 

Après  avoir  suivi  la  méthode  préconisée  par  notre  collègue 
M.  Championnière,  c’est-à-dire  l’immobilisation  tempérée  par  les 
mouvements  et  le  massage,  M.  Schmid  en  est  arrivé  à  essayer  les 
appareils  de  marche,  et,  après  quelques  essais,  a  fini  par  donner 
la  préférence  à  l’appareil  de  marche  qu’a  préconisé  notre  collègue 
P.  Delbet. 

Je  ne  vous  lirai  pas  en  détail  ces  observations;  qu’il  vous  suffise 
de  savoir  qu’elles  comprennent  : 

8  fractures  des  deux  os  de  la  jambe  vers  le  tiers  inférieur, 
avec  plus  ou  moins  de  déplacement; 

1  fracture  du  tibia  seul  ; 

3  fractures  de  Dupuytren  ; 

2  fractures  bi-malléolaires; 

1  fracture  du  péroné  seul. 

L’auteur  se  félicite  des  résultats  obtenus;  il  a  pu  constater  que 
la  traction,  telle  qu’elle  est  pratiquée  dans  l’application  de  l’ap¬ 
pareil  de  Delbet,  donne  une  excellente  réduction;  il  croit  ainsi 
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avoir  évité  l’angle  ouvert  en  avant,  si  fréquent  lorsqu’on  fait  la 
réduction  par  la  traction  d’un  aide  et  qu’on  applique  une  gout¬ 
tière  plâtrée. 

Il  a  pu  s'assurer  que  la  contention  était  parfaite;  pas  un  de  ses 
malades  n’a  eu,  sous  l’appareil,  de  déplacement  secondaire  ;  avec 
les  deux  attelles  latérales,  la  surveillance  du  membre  se  fait  très 
facilement. 

Il  a  dû,  dans  plusieurs  cas,  une  fois  le  gonflement  disparu, 
refaire  l’appareil  devenu  trop  large,  mais  ceci  est  un  défaut 
commun  à  tous  les  appareils  de  fractures. 

Cet,  appareil,  nous  dit  M.  Schmid,  n’est  pas  plus  douloureux  à 
appliquer  que  les  appareils  dits  classiques;  je  dirai  même  qu’il 
est  moins  douloureux,  car  on  évite  au  blessé  les  secousses  de 
l’aide  qui  fait  la  traction  et  qui  ne  peut  avoir  l’immobilité  et  la 
continuité  d’action  obtenues  par  la  traction  mécanique. 

Il  a  dû,  chez  un  malade  pusillanime,  une  fois,  recourir  à  l’injec¬ 
tion  locale  de  cocaïne,  préconisée  ici  par  notre  collègue  Quénu. 

Comme  nous,  M.  Schmid  a  été  frappé  par  le  bon  aspect  que 
présente  le  membre  à  la  levée  de  l’appareil,  bien  différent  de  ce 
qu’on  était  habitué  à  voir  après  l’ablation  des  gouttières. 

Le  malade  marche  sur  son  pied,  son  articulation  tibio-tarsienne 
joue  tout  le  temps  de  la  cure,  en  sorte  qu’au  moment  de  la  sup¬ 
pression  du  plâtre,  il  continue  à  se  servir  de  son  articulation  et 
de  son  pied  comme  devant. 

Les  muscles  ne  sont  ni  atrophiés  ni  parésiés.  Les  téguments 
sont  normaux,  il  n’y  a  pas  de  troubles  trophiques. 

Je  ne  parle  pas  de  la  possibilité,  pour  beaucoup,  de  ne  pas 
interrompre  complètement  leurs  occupations. 

Enfin,  l’auteur  a  aussi  constaté  que  le  temps  de  consolidation 
était  plutôt  raccourci,  ce  qui  serait  dû,  dit-il,  aux  meilleures  con¬ 
ditions  de  nutrition.  Il  conclut  en  disant  :  «  L’appareil  de  marche 
de  Delbet  pour  les  fractures  de  jambe  nous  paraît  être  l’appareil 
de  choix  parce  que  : 

,«  1°  Il  assure  la  réduction  et  la  contention  de  la  fracture; 

«  2°  Il  permet  d’éviter  les  troubles  trophiques  et  les  longs  soins 
cônsécutifs  destinés  à  faire  disparaître  la  raideur  articulaire  et  les 
atrophies  musculaires  ; 

«  3°  Il  abrège  la  durée  du  traitement; 

«.  4°  Il  est  infiniment  plus  agréable  pour  les  blessés.  » 

J’adopte  complètement  les  conclusions  de  l’auteur  et  vous  propose 
de  déposer  son  mémoire  aux  archives  en  lui  envoyant  tous  nos 
remerciements. 


SÉANCE  DU  16  NOVEMBRE 


1113 


M.  Pierre  Delbet.  —  Deux  mots  seulement  pour  remercier 
M.  Schmidt  de  ses  intéressantes  observations  et  mon  ami  Routier 
d’avoir  contribué  à  vulgariser  mon  traitement  des  fractures  de 
jambe. 

Je  voudrais  aussi  lui  demander  de  ne  pas  le  cataloguer  dans  les 
appareils  de  marche. 

Les  appareils  de  marche  sont  innombrables;  mais  tous  font 
marcher  le  blessé  comme  s’il  était  amputé.  En  dehors  du  fait  de 
permettre  de  marcher,  ils  n’ont  aucun  avantage. 

Ce  que  j’ai  proposé,  ce  n’est  pas  un  nouvel  appareil  de  marche, 
c’est  une  méthode  de  traitement  qui  a  pour  but  et  pour  effet  de 
laisser  tout  leur  jeu  aux  muscles,  aux  tendons  et  aux  articulations 
tout  en  immobilisant  les  fragments. 


Présentations  de  malades. 

Luxation  dorsale  du  grand  os  réduite  deux  jours  après  l'accident. 
—  Excellent  résultat  fonctionnel ,  par  M.  A.  Moucbet. 

L’observation  de  M.  Mouchet  est  renvoyée  à  une  Commission, 
M.  Pierre  Delbet,  rapporteur. 


Enucléation  récente  du  semi-lunaire  en  avant ,  traitée  avec  succès 
par  la  réduction  non  sanglante ,  par  M.  A.  Lapojnte. 

L’observation  de  M.  Lapointe  est  renvoyée  à  une  Commission, 
M.  Pierre  Delbet,  rapporteur. 


Plaie  du  poumon  par  balle  dans  la  région  paracardiaque.  —  Tho¬ 
racotomie.  —  Ligature  d'une  languette  pulmonaire.  —  Pas  de 
drainage.  —  Guérison. 

M.  Mauclaire.  —  Voici  le  malade  qui  fait  l’objet  de  cette  pré¬ 
sentation.  Il  venait  de  se  tirerun  coup  de  revolver  dans  le  5®  espace 
intercostal.  Il  fut  admis  dans  mon  service  à  l’hôpital  de  la  Charité 
et  je  fus  appelé  peu  après  pour  l’examiner.  Il  était  dans  un  état  de 
choc  thoracique  très  marqué  et  obligé  de  rester  assis  pour  pouvoir 
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respirer.  On  n’entendait  que  très  mal  la  respiration  dans  le  poumon 
gauche.  Le  blessé  était  difficile  à  remuer.  Je  pensai  à  une  plaie  du 
cœur  ou  à  une  plaie  hilaire  du  poumon.  Etant  donné  le  doute,  je 
fis  d’abord  une  résection  de  la  5e  côte  sur  une  longueur  de  6  à  7  cen¬ 
timètres.  En  écartant  avec  des  écarteurs  les  4e  et  6e  côtes ,  on  a  un 
jour  très  grand  et  suffisant  pour  suturer  une  plaie  du  poumon  ou 
une  plaie  du  cœur  à  ce  niveau. 

J’ai  trouvé  un  pneumothorax  total  ;  le  poumon  était  repoussé  vers 
le  rachis,  le  péricarde  apparaît  sain.  Sur  le  bord  antérieur  du  pou¬ 
mon,  on  voyait  une  plaie  du  poumon  comme  par  éclatement  dans 
laquelle  on  aurait  pu  mettre  une  grosse  noix.  Cette  plaie  pulmonaire 
saignaitpeu.  Dans  la  cavité  pleurale,  il  y  avait  peude  sang,  quejen’ai 
pas  cru  devoir  évacuer.  Je  fis  une  ligature  au  catgut  de  la  languette 
pulmonaire  au  delà  du  point  éclaté.  Je  fermai  la  plaie  sans  drainage. 
Les  suites  de  l’opération  ont  été  régulières.  Pas  ou  peu  d’épan¬ 
chement  séreux  consécutif.  Guérison.  Il  a  présenté  pendant  quel¬ 
que  temps  des  douleurs  locales  que  j’attribue  aux  adhérences  pleu¬ 
rales.  Il  s’agit  d’un  neurasthénique. 

Ce  cas  est  intéressant.  C’est  une  intervention  pour  plaie  du 
poumon,  le  chirurgien  ayant  cru  à  la  possibilité  d’une  plaie  du 
cœur,  comme  dans  bien  des  cas  de  plaies  pulmonaires  suivis 
d’intervention  et  publiés  ici. 

Je  déduirai  de  mon  observation  que  la  thoracotomie  explora¬ 
trice,  dans  certains  cas,  peut  ne  pas  être  grave  si  l’opération  est 
faite  dans  de  bonnes  conditions,  mais  je  ne  veux  pas  en  déduire 
qu’il  faut  intervenir  dans  tous  les  cas  de  plaies  du  poumon. 


Anévrisme  de  la  sous-clavière  gauche. 

M.  Pierre  Delbet.  —  J'ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  malade 
que  j’ai  opéré  d’un  anévrisme  traumatique  de  la  sous-clavière 
gauche.  Je  l'ai  opéré  avec  l’assistance  de  notre  collègue  Pierre 
Duval,  dont  les  conseils  m’ont  été  extrêmement  précieux. 

J’ai  d’abord  découvert  le  sac,  parce  qu’il  n’était  pas  absolument 
sûr  que  l’anévrisme  eût  pour  origine  la  sous-clavière  :  il  aurait 
pu  être  développé  aux  dépens  d’une  de  ses  branches. 

Puis,  je  réséquai  le  tiers  interne  de  la  clavicule  et  une  partie 
du  manubrium  pour  aller  chercher  la  sous-clavière  à  son  origine 
sur  l’aorte.  C’est  très  profond.  Je  passai  un  fil  sous  l’artère  et,  fai¬ 
sant  tirer  sur  ce  fil  pour  couder  le  vaisseau  et  y  arrêter  la  circula¬ 
tion,  j’ouvris  la  poche.  Hémorragie  formidable.  Ayant  tamponné 
et  fait  comprimer,  j’allai  à  la  recherche  du  bout  périphérique  de 
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la  sous-clavière,  et  je  passai  dessous  un  fil  comme  pour  le  bout 
central.  Les  deux  fils  étaient  tendus,  j’enlevai  le  tamponnement. 
L’hémostase  n'était  pas  parfaite,  mais  l’hémorragie  n’était  pas 
menaçante. 

Nous  pûmes  voir  l’orifice  par  où  sortait  le  sang  et  l’aveugler  par 
deux  pinces.  Malgré  sa  situation  profonde,  il  aurait  peut-être 
été  possible  de  le  suturer,  mais  j’estime  que  cela  n’aurait  eu 
aucun  avantage.  Je  liai  avec  un  seul  fil  passé  autour  des  deux 
pinces. 

Comme  le  malade  avait  des  douleurs  névralgiques  terribles,  je 
réséquai  les  deux  dernières  paires  cervicales,  qui  étaient  englo¬ 
bées  (tans  les  tissus  fibreux  formant  le  sac.  Les  douleurs  ont  dis¬ 
paru  complètement. 

Mais  le  malade  avait  des  phénomènes  de  paralysie  irréguliers, 
qui  faisaient  penser  que  la  première  fronto-dorsale  était  lésée.  Je 
ne  crus  pas  devoir  aller  à  la  recherche  de  cette  racine,  l’opération 
étant  déjà  assez  traumatisante. 

Les  phénomènes  paralytiques  persistent;  et  je  ne  sais  s’ils 
s’amélioreront,  car  il  m’a  été  impossible  d’établir  si  la  racine  a  été 
sectionnée  par  le  coup  de  couteau  et  secondairement  comprimée. 

Le  pouls  radial,  qui  n’était  pas  perceptible  avant  l’opération,  ne 
l’est  pas  devenu  depuis,  mais  à  aucun  moment  la  nutrition  du 
membre  n’a  donné  la  moindre  inquiétude. 

Je  n’insiste  pas  davantage  sur  ce  cas,  car  j’ai  à  faire  un  rapport 
sur  un  fait  analogue  de  M.  Pierre  Duval. 


Abcès  cérébral  d’origine  traumatique.  —  Trépanation.  —  Guérison. 

M.  Savariaud.  —  La  fillette  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter 
guérie  a  été  opérée  au  mois  de  mai  dernier,  il  y  a  par  conséquent 
six  mois.  A  cette  époque,  elle  me  fut  présentée  par  M.  Triboulet, 
mon  collègue  de  l’hôpital  Trousseau,  avec  le  diagnostic  probable 
d’abcès  chronique  du  cerveau.  Elle  présentait,  en  effet,  une  hémi¬ 
plégie  complète,  avec  contracture  légère,  pas  d’exagération  des 
réflexes,  et  crises  épileptiformes,  avec  perte  de  connaissance, 
émission  involontaire  d’urine,  stertor.  Elle  présentait,  en  outre, 
des  phénomènes  cérébraux  très  nets  :  céphalée  constante  avec 
exacerbations,  douleurs  au  niveau  des  yeux,  vomissements,  perte 
de  l’intelligence  et  affaiblissement  très  marqué  de  la  vision. 

Ces  symptômes  auraient  succédé  à  une  chute  d’apparence  assez 
insignifiante,  puisqu’elle  ne  fut  pas  suivie  de  perte  de  connais¬ 
sance,  mais  s’accompagna  d’épistaxis,  et  surtout  de  paralysie 


1116 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


faciale  au  bout  de  plusieurs  jours.  La  paralysie  des  membres  ne 
serait  survenue  qu’au  bout  de  quelques  mois. 

Entre  temps,  elle  était  soignée  pour  une  plaie  de  la  région 
fronto-pariétale,  conséquence  du  traumatisme,  et  dont  la  suppu¬ 
ration  s’éternisait.  A  un  moment,  il  en  sortit  un  corps  étranger, 
que  la  mère  crut  être  un  caillou,  et  qui  était  probablement  un 
séquestre  libre. 

Au  moment  où  je  la  vis,  la  plaie  était  cicatrisée,  mais  la  cica¬ 
trice  était  déprimée,  et  il  était  manifeste  que  l’os  avait  subi  une 
perte  de  substance  au  niveau  de  la  bosse  frontale  droite. 

Un  réseau  veineux  sous-cutané  se  dessine  à  ce  niveau;  à  trois 
travers  de  doigt  en  arrière  du  premier  enfoncement,  on  en  sent 
un  second. 

Du  côté  de  l’œil,  stase  papillaire  bilatérale,  mais  peu  intense. 

Perle  de  l’intelligence,  de  la  mémoire,  irritabilité,  torpeur,  état 
de  maigreur  des  plus  avancés.  Depuis  quelques  jours,  gâtisme. 

Peu  ou  pas  de  température. 

L’opération,  faite  en  deux  temps,  le  31  mai  et  le  28  juillet, 
permet  d'évacuer  un  très  volumineux  abcès,  de  couleur  verdâtre, 
dans  lequel  l’examen  et  les  cultures  ont  permis  de  trouver  des 
staphylocoques. 

Cet  abcès  était  bilobé,  avec  une  poche  superficielle  et  une  pro¬ 
fonde,  réunies  par  un  orifice  arrondi.  Une  pince,  introduite  au 
fond  de  la  seconde  poche,  s’enfoncait  à  9  centimètres.  La  paroi 
de  cet  abcès  était  lisse.  11  me  parut  développé  dans  le  centre 
ovale. 

A  la  suite  de  cette  opération,  qui  fut  bien  supportée,  il  y  eut  à 
plusieurs  reprises  de  la  rétention  de  pus,  qui  céda  à  la  dilatation 
de  l’orifice.  Une  fois,  cependant,  je  fus  obligé  d’élargir  cet  orifice 
sous  chloroforme,  au  thermocautère.  Dans  les  premiers  temps, 
le  cerveau  faisait  hernie  et  soulevait  le  couvercle  osléo-cutané  du 
lambeau  ;  petit  à  petit,  ce  dernier  s’est  mis  de  niveau  avec  le 
crâne,  et  actuellement  il  est  soudé.  Il  ne  reste  qu’une  perte  de 
substance  insignifiante. 

La  paralysie  a  complètement  disparu;  l’enfant  est  redevenue 
gaie  et  intelligente.  Elle  est  dans  un  état  florissant. 

Cette  observation  vient  à  l’appui  de  la  doctrine  actuellement 
par  tous  admise  de  la  nécessité  d’intervenir  dans  les  fractures 
ouvertes  de  la  voûte  pour  pratiquer  l’ablation  des  esquilles,  la 
régularisation  du  foyer  traumatique  et  l’asepsie  de  la  région. 

Remarquons  également  la  longue  tolérance  des  centres  nerveux 
pour  une  cause  de  compression  qui  n’a  pas  duré  moins  de  sept 
mois  et  qui,  vraisemblablement,  devait  réduire  d’un  bon  quart  le 
volume  de  l’hémisphère  cérébral  du  côté  droit. 
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Enfant  opéré  de  bec-de-lièvre  bilatéral. 

M.  Savariaud  présente  un  enfant  qu’il  a  opéré  par  un  procédé 
un  peu  spécial  sur  lequel  il  reviendra  ultérieurement. 


Présentation  de  pièce. 


Grossesse  extra-utérine  bilatérale  simultanée,  gémellaire  d'un  côté 

M.  Paul  Launay.  —  J’ai  l'honneur  de  présenter  les  piècés  que 
voici,  qui  comprennent  :  1°  un  fœtus  âgé  d’environ  trois  mois, 
avec  son  placenta;  2°  deux  autres  fœtus,  un  peu  plus  jeunes,  avec 
leur  placenta  unique  à  deux  cordons;  3°  l’utérus  correspondant. 


La  femme,  que  j’ai  opérée  hier  malin,  élaiL  entrée  dans  mon 
service  de  la  maison  Dubois  depuis  trois  semaines  environ,  avec 
un  gros  plastron  occupant  la  fosse  iliaque  et  le  flanc  droit,  et  je 
l’ai  soignée  pour  une  crise  d’appendicite.  Le  loucher  vaginal  ne 
laissait  rien  sentir  à  droite  dans  le  bassin.  La  malade  eut  une 
forte  poussée  d’ictère,  puis  une  parotidite  droite  non  suppuiée, 
et  j’attendais  la  disparition  du  plastron  pour  l’opérer,  lorsque, 
dans  la  nuit  de  lundi  à  mardi,  elle  rompt  brusquement  une  gros¬ 
sesse  tubaire.  Nous  savions  qu’elle  n’avait  pas  eu  ses  règles  depuis 
trois  mois  environ,  et  nous  la  considérions  comme  enceinte. 
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Devant  la  continuation,  lente  mais  très  sensible,  de  l’hémorragier 
je  l’opérai  hier  matin,  mardi,  et  je  trouvai  d'abord  la  pocha 
gauche,  très  volumineuse,  de  l’hématocèle  récente,  avec  le  fœtus 
le  plus  âgé.  La  grossesse  était  tubo-abdominale.  Cherchant  à 
examiner  les  annexes  droites,  j’ouvris  la  poche  droite  ancienne, 
située  derrière  le  cæcum  et  le  côlon  jusque  sous  le  foie,  et  j’en 
sortis  successivement  les  deux  plus  jeunes  fœtus  et  leur  placenta 
unique  implanté  sur  le  cæcum.  Devant  la  nécessité  d’enlever  les 
deux  annexes,  je  fis  l’hystérectomie  subtotale  pour  pouvoir  mieux 
nettoyer  et  drainer.  L’utérus,  assez  volumineux,  contient  des 
débris  de  caduque.  Le  plastron  droit  rétro-cæcal  était  donc  con¬ 
stitué  par  la  grossesse  tubaire  gémellaire  droite  rompue  il  y  a 
trois  semaines  et  enkystée;  la  grossesse  tubaire  gauche  s’est 
rompue  hier  et  continuait  à  saigner. 

Cette  observation  est  particulièrement  intéressante,  d’abord  par 
la  simultanéité  extrêmement  rare  de  la  grossesse  tubaire  bilaté¬ 
rale,  puis  par  l’existence,  dans  un  des  deux  côtés,  d’une  grossesse 
gémellaire. 


Le  Secrétaire  annuel, 


Paris.  —  L.  Maretheux,  imprimeur, 
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Présidence  de  M.  Routier. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  delà  semaine. 

2°.  —  Deux  lettres  de  MM.  Picqué  et  Ricard,  s’excusant  de  ne 
pouvoir  assister  à  la  séance. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Pillet  (de  Rouen),  intitulé  :  Décollement 
épiphysaire  avec  résection  du  col.  —  Rapporteur  :  M.  Savariaud. 

4°.  —  Deux  observations  de  M.  Rastoüil  (de  la  Rochelle),  inti¬ 
tulées  :  1°  la  première  :  Carcinome  solide  et  dur  des  annexes  gauches 
chez  une  jeune  fille  de  seize  ans.  Ablation  de  la  tumeur ,  de  l' utérus, 
des  annexes  droites  et  de  l'appendice ;  2°  la  deuxième  :  Fracture  du 
crâne  avec  large  enfoncement  chez  une  enfant  de  cinq  ans.  Trépana¬ 
tion.  Guérison.  — Rapporteur  :  M.  Savariaud. 

5°.  — Une  observation  de  M.  Navarro  (de  Montevideo),  intitulée  : 
Cancer  de  l'ampoule  de  Vater.  Extirpation ,  guérison.  —  Rappor¬ 
teur  :  M.  Hartmann. 

6°.  —  Une  observation  de  M.  Navarro  (de  Montevideo),  inti¬ 
tulée  :  Anévrisme  des  artères  iliaque  externe  et  fémorale  guéri  par 
l'extirpation.  —  Rapporteur  :  M.  üuinard. 

7°.  —  M.  Segond  dépose  sur  le  bureau  un  ouvrage  de  M.  Luys 
sur  Y  Exploration  de  l'appareil  urinaire. 

8°.  —  M.  Routier  dépose  sur  le  bureau  un  ouvrage  de 
M.  Cathelin,  intitulé  :  Manuel  pratique  de  la  lithotritie. 

Des  remerciements  sont  adressés  aux  auteurs. 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CHIR.,  1910.  85 
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A  l’occasion  du  procès-verbal. 

L’ulcère  du  duodénum. 

De  L'exclusion  du  pylore  dans  un  cas  d'hémorragie  aiguë. 

M.  Quénu.  —  La  communication  si  documentée  de  M.  Mathieu 
est  venue  mettre  au  point  toute  la  partie  historique  de  la  ques¬ 
tion  de  l’ulcère  duodénal  et  montrer  que  l’École  française  n’avait 
pas  été  étrangère  à  l’édification  de  ce  chapitre  important  de  patho¬ 
logie.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  M.  Mathieu  n’a  naturelle¬ 
ment  envisagé  que  les  indications  générales,  mis  en  lumière  la 
tendance  opératoire  peut-être  excessive  des  chirurgiens  anglo- 
américains  en  regard  de  la  timidité  outrée  des  médecins  français 
sur  laquelle  avaient  spécialement  insisté  les  rapporteurs  au  Con¬ 
grès  de  Chirurgie  ;  M.  Mathieu  n’avait  pas  à  discuter  les  indications 
spéciales  inhérentes  à  telle  forme  d’ulcère,  pas  plus  que  le  choix 
du  procédé  opératoire;  son  rapporteur  à  la  Société  de  Chirurgie, 
M.  Ricard,  nous  a  conviés  à  entrer  dans  cette  discussion  en  pre¬ 
nant  pour  base  le  rapport  Pauchet-Ricard  du  Congrès  de  Chirurgie. 

J’ai  personnellement  observé  un  certain  nombre  d’ulcères  du 
duodénum,  particulièrement  la  forme  perforante,  et  j’opérai  mon 
premier  cas  en  1885  à  l’hôpital  Beaujon,  où  je  faisais  un  rempla¬ 
cement.  Un  malade  avait  été  pris  subitement  de  phénomènes 
d’iléus  grave,  j’intervins  par  une  large  laparotomie  médiane,  et 
il  me  fut  facile  de  découvrir  une  perforation  de  la  première  por¬ 
tion  du  duodénum  grâce  à  un  fragment  de  feuille  de  chou  qui 
faisait  saillie  à  travers  la  perforation.  Je  suturai  la  perforation  ;  le 
malade,  dont  l’état  était  extrêmement  grave  au  moment  de  l’opé¬ 
ration,  succomba  rapidement. 

Je  partage  entièrement  l’avis  des  rapporteurs  sur  ce  point,  que 
bon  nombre  de  perforations  duodénales  ont  été  prises  pour  des 
appendicites,  la  similitude  des  accidents  tenant  à  ce  que  le  liquide 
intestinal  gagne  rapidement  le  flanc  droit  et  la  fosse  iliaque  droite. 

En  voici  un  exemple  dans  lequel  la  vérification  des  lésions 
fut  permise.  Il  s’agit  d’un  malade  âgé  de  soixante-cinq  ans,  entré 
le  5  février  1905  dans  mon  service  pour  des  vomissements  et  une 
constipation  opiniâtres;  il  était  en  outre  porteur  d’une  vieille 
hernie  inguinale  droite  datant  de  vingt-neuf  ans,  réductible  et  gé¬ 
néralement  indolente.  Depuis  deux  ans  il  se  plaignait  de  digestions 
difficiles,  de  pituites  matinales  et  à  de  longs  intervalles  de  quel¬ 
ques  vomissements  alimentaires. 

Le  début  des  accidents  actuels  remontait  à  quatre  jours,  au 
1er  février  :  après  avoir  normalement  dîné,  le  malade  avait  été 
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pris  d’une  brusque  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite,  suivie  de 
vomissements  alimentaires;  comme  il  existait  de  la  constipation, 
un  médecin  appelé  jugea  bon  d’ordonner  de  l’huile  de  ricin. 

Le  surlendemain,  3  février,  le  patient  prit  une  seconde  purga¬ 
tion  sans  résultats;  à  partir  de  ce  moment,  les  douleurs  s’accrurent 
sans  nouveaux  vomissements  et  sans  élévation  de  température. 

Examen  le  5  février  :  malade  amaigri  mais  encore  vigoureux, 
hernie  réductible,  ventre  non  ballonné,  sonore  en  tousses  points, 
douleur  à  la  pression,  d’intensité  moyenne  dans  toute  lazone  sous- 
ombilicale,  avec  prédominance  netle  à  droite;  température  à 
37  degrés  ;  pouls  à  76,  émission  de  gaz. 

Nous  portons  le  diagnostic  d’appendicite  et  on  institue  le 
traitement  classique. 

Le  7  février,  l’état  reste  stationnaire,  le  pouls  à  80,  la  tempé¬ 
rature  à  37  degrés.  Mais  le  soir  l’état  général  est  moins  bon,  il 
existe  une  certaine  dyspnée. 

Le  8,  matin  l’état  a  empiré,  la  région  herniaire  est  œdématiée 
d’une  teinte  rosée,  le  ventre  n’est  pas  ballonné  ;  pouls  à  90,  tempé¬ 
rature  à  37°8. 

Je  conseille  l’intervention,  qui  est  pratiquée  par  M.  Duval.  On 
incise  d’abord,  d’après  mon  conseil,  sur  la  hernie,  et  dès  l’ouverture 
du  sac,  il  s’en  échappe  du  pus  épais,  crémeux,  sans  odeur;  l’inci¬ 
sion  ayant  été  prolongée  jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite,  on 
trouve  les  lésions  d’une  péritonite  suppurée  avec  une  agglutination 
des  anses  intestinales  qui  rend  les  recherches  pénibles  et  empêche 
de  découvrir  l’appendicite.  Trois  drains  sont  placés  en  différents 
points  et  la  plaie  laissée  largement  ouverte.  Le  soir  le  pouls  ne 
dépassait  pas  94,  la  température  était  de  37°8.  La  mort  survint  le 
9  matin. 

A  l’autopsie,  on  constata  une  péritonite  purulente  généralisée  ; 
les  anses  intestinales  étaient  agglutinées  par  une  substance  fibri¬ 
neuse,  analogue  à  du  beurre,  qui  remontait  jusqu’à  la  face 
inférieure  du  foie;  l’appendice,  en  situation  rétro-cæcale,  était 
d’aspect  sain,  mais  on  découvrit  une  perforation  du  duodénum 
siégeant  dans  la  deuxième  portion,  à  3  centimètres  environ  de 
l’angle  formé  par  la  première  avec  la  deuxième  portion. 

Voici  donc  un  exemple  de  perforation  duodénale  évoluant 
lentement,  n’aboutissant  à  la  terminaison  fatale  qu’après  huit  jours, 
et  simulant  par  la  localisation  des  signes  et  la  réaction  modérée 
du  côté  de  l’état  général,  du  pouls  et  de  la  température,  une 
appendicite  aiguë  de  moyenne  intensité. 

Il  est  des  conditions  tout  autres  dans  lesquelles  nous  sommes 
appelés  à  prendre  une  détermination,  c’est  lorsqu’il  s’agit  non  plus 
d’une  forme  perforante,  mais  d’une  forme  hémorragique;  nous 
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pouvons  appliquer  à  l’hémorragie  duodénale  la  classification  qui 
a  été  adoptée  pour  l’estomac  et  reconnaître  les  hémorragies 
foudroyantes  des  hémorragies  aiguës  et  enfin  les  hémorragies 
chroniques  à  répétition  légères,  récentes  ou  non. 

Les  premières  sont  en  dehors  de  l’action  chirurgicale.  Les 
secondes  offrent  particulièrement  pour  nous  un  grand  intérêt, 
puisqu’en  quelques  heures  ou  quelques  jours  elles  entraînent  un 
état  d’anémie  profonde  et  grave,  mortel  à  brève  échéance. 

Quelles  sont,  disent  les  rapporteurs,  les  données  cliniques  qui 
permettent  d’opter  pour  l’abstention  ou  l’intervention?  11  est 
impossible  de  trancher  la  question,  aucun  auteur  n’est  formel  sur 
ce  point,  et  nous  n’avons  trouvé  aucun  exemple  de  traitement 
d'opération  d’urgence  pour  hémorragie  dans  les  observations  qui 
nous  ont  été  adressées.  Si,  ajoutent-ils,  le  chirurgien  se  décide  à 
opérer  pour  hémorragie  abondante  ou  persistante,  à  quel  traite¬ 
ment  faut-il  avoir  recours?  Les  chirurgiens  qui  ont  une  grande 
expérience  del’ulcèreduduodénumdéconseillenttoute  intervention 
directe;  ils  conseillent  simplement  d’avoir  recours  à  une  interven¬ 
tion  indirecte,  gastro-entérostomie  et  enfouissement  de  l’ulcère. 
Mais  l’enfouissement  suppose  une  notion  nette  sur  le  siège  de 
l’ulcère,  la  possibilité  d’un  accès  sur  lui,  et  la  manœuvre  qu’indi¬ 
quent  les  rapporteurs  ne  me  semble  pas  des  plus  logiques,  sinon 
des  plus  aisées. 

Je  me  suis  comporté  tout  récemment  d’une  autre  manière,  et 
dans  les  circonstances  suivantes  :  il  s’agissait  d’une  jeune  femme 
de  vingt-sept  ans,  entrée  le  19  octobre  dans  le  service  de  notre 
collègue  "Widal,  et  dont  l’histoire  pathologique  ne  remontait  qu’au 
12  octobre  dernier;  jusque-là  cette  femme,  cuisinière  de  son  état, 
affirme  n’avoir  jamais  été  malade,  elle  nie  toute  habitude  éthy¬ 
lique.  Les  digestions  n’étaient  pas  douloureuses  ni  même  péni¬ 
bles,  elle  ne  souffrait  jamais  dans  la  région  de  l’estomac. 

Le  12  octobre,  elle  éprouva  pour  la  première  fois  une  sensation 
douloureuse  au  niveau  de  l’épigastre  en  même  temps  qu’une 
sensation  de  plénitude;  elle  essaya  de  boire  un  peu  de  café,  mais 
vingt  minutes  après  elle  fut  prise  d’un  vomissement  de  sang 
abondant.  Cette  hématémèse  se  produisit  sans  effort;  le  sang  était 
d’un  rouge  vif,  en  même  temps  survinrent  des  étourdissements,  et 
elle  fut  forcée  de  prendre  le  lit;  dans  la  journée  une  tentative 
d’ingestion  d’un  peu  de  limonade  fut  suivie  d’un  vomissement, 
mais  peu  abondant  et  noir. 

L’hématémèse  ne  se  reproduisit  plus  depuis,  seulement  la  ma¬ 
lade  s’aperçut  dès  le  lendemain  que  ses  matières  étaient  noires. 

Le  lendemain  13  octobre,  bourdonnements  d’oreilles,  vertiges. 
Dès  qu’elle  veut  s’asseoir,  céphalée.  L’ingestion  d'une  assez 
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grande  quantité  d'eau  et  de  tisane  ne  fut  pas  suivie  de  douleurs. 
La  malade  ne  commence  à  s’alimenter  que  le  16  octobre  ;  elle 
prend  un  œuf  et  quelques  biscuits  avec  un  peu  de  vin. 

Le  17,  elle  mange  une  côtelette;  deux  heures  après,  elle  éprouve 
une  douleur  vive  dans  l’estomac. 

Le  19,  elle  entre  dans  le  service  de  M.  Widal.  Ace  moment,  on 
constate  chez  elle  un  état  de  pâleur  extrême  de  la  peau  et  des 
muqueuses.  La  palpation  de  l’épigastre  ne  révèle  rien  d’anormal; 
le  foie  et  la  rate  sont  normaux;  pouls  à.  100;  température  37°5  ; 
tension  artérielle  au  Pachon,  14-15. 

Urines  normales,  rien  aux  poumons.  La  malade  se  plaint  de 
bourdonnements  d’oreilles  et  de  vertiges. 

Examen  du  sang,  1.300.000  globules  rouges. 

20  octobre,  frisson,  anorexie  complète.  Un  lavement  ramène 
des  selles  noires.  Du  20  au  28  octobre,  jour  du  passage  en 
chirurgie,  les  selles  ne  cessent  pas  d’étre  noires. 

L’examen  du  sang  le  26  octobre  donne  900.000  globules  rouges, 
le  pouls  monte  à  110. 

Le  29  octobre,  j’examine  la  malade,  qui  est  dans  un  état  vérita¬ 
blement  syncopal  ;  elle  avait  de  la  fièvre  hier  soir  (39  degrés),  elle 
voit  des  mouches  volantes  et  se  plaint  de  bourdonnements 
d’oreilles  ;  elle  est  à  la  diète  hydrique  avec  injection  de  sérum; 
son  pouls  varie  entre  120  et  130. 

Le  29  octobre,  je  pratiquai,  avec  l’aide  de  MM.  Duval  et  Cruet, 
l’opération  suivante  sous  l’anesthésie  par  l’éther  : 

Incision  médiane  sus-ombilicale  et  gastro  entérostomie  posté¬ 
rieure  trans-mésocolique. 

Ceci  fait,  je  vais  à  la  recherche  du  pylore,  qui  nous  paraît 
sain,  de  consistance  et  de  forme  normales.  Mais  sur  la  première 
portion  du  duodénum,  on  aperçoit  une  sorte  de  teinte  blanchâtre 
du  péritoine.  Après  avoir  effondré  le  petit  et  le  grand  épiploon  à 
gauche  du  pylore,  j’appliquai  deux  pinces  dans  la  région  du 
vestibule  pylorique  et  je  sectionnai  complètement  l’estomac  ;  après 
avoir  fermé  chaque  segment  gastrique  et  avoir  enfoui  les  sutures, 
je  réunis  les  deux  segments  clos  par  quelques  points  séparés 
postérieurs  et  antérieurs.  Pas  de  drainage.  Durée  de  l’opération, 
quarante-cinq  minutes. 

Le  29  octobre,  pouls  à  140  ;  température,  39  degrés. 

Le  30,  la  température  revient  à  37°8  et  le  pouls  à  105,  un  vomis¬ 
sement. 

Le  31  octobre,  température  à  37°4,  pouls  à  100. 

Le  1er  novembre,  selle  avec  un  lavement  :  certaines  portions 
des'  matières  formées  sont  tachées  de  noir  ;  les  autres,  de  colo¬ 
ration  normale. 
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Examen  du  sang  par  M.  Brulé,  le  2  novembre,  soit  quatre  jours 
après  l’opération  : 


Globules  rouges .  1.530.000 

—  blancs .  9.000 

Polynucléaires  neutrophiles .  69 

Mononucléaires  moyens .  14 

Mononucléaires  grands .  8 

Formes  de  transition .  4 

Polynucléaires  éosinophiles .  1 

Hématies  nucléées .  1 


Hémoglobine,  35  p.  100. 

Les  jours  suivants,  le  pouls  et  la  température  sont  normaux,  la 
malade  s’alimente  avec  du  bouillon  de  légumes,  puis  du  bouillon 
au  tapioca.  Les  selles  sont  de  coloration  normale,  sauf  sur  quel¬ 
ques  points,  quelques  lâches  noirâtres  que  la  réaction  de  Weber 
montre  renfermer  du  sang.  A  partir  du  10  novembre  les  selles  ont 
une  coloration  normale  ;  alimentation  variée,  sirop  d’hémoglobine. 

Un  deuxième  examen  du  sang  a  été  pratiqué  le  7  novembre,  soit 
neuf  jours  après  l’opération  : 


Globules  rouges . 4.900.000 

—  blancs .  6.009 

Hémoglobine,  toujours  35  p.  100. 

Polynucléaires  neutrophiles  . .  74 

Mononucléaires  moyens.  .  .  .  8 

Mononucléaires  grands .  6 

Formes  de  transition .  6 

Polynucléaires  éosinophiles .  4 

Myélocytes  neutrophiles .  2 


Troisième  examen  du  sang,  le  14  novembre,  soit  seize  jours 
après  l’opération  : 


Globules  rouges .  2.760.000 

—  blancs .  6.000 

Polynucléaires  neutrophiles .  68 

Mononucléaires  moyens .  14 

Mononucléaires  grands .  7 

Formes  de  transition .  7 

Mastzellen . 9 

Myélocytes  neutrophiles .  1 


Hémoglobine,  45  p.  100. 

Le  poids  de  la  malade  a  un  peu  diminué  depuis  les  jours  qui 
ont  précédé  l’opération,  mais  je  tiens  de  la  surveillante  que,  en 
raison  de  la  faiblesse  de  la  malade  et  des  craintes  de  syncope,  la 
première  pesée  était  sujette  à  caution. 
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Le  20,  la  malade  se  lève  pour  la  première  fois  et,  le  21,  je  la 
trouve  assise  sur  une  chaise  et  même  en  état  de  faire  quelques  pas  ; 
elle  s’alimente  bien,  son  teint  présente  un  peu  de  rose  et  ses 
muqueuses  sont  infiniment  moins  décolorées. 

Quatrième  examen  du  sang,  fait  le  22  novembre  : 

Globules  rouges . 3.810.000 

—  blancs .  13.000 

Hémoglobine,  65  p.  100. 

En  résumé,  voici  un  exemple  d’ulcération  récente  du  duodénum 
saignant  d’une  façon  continue  et  amenant  la  malade  à  un  état 
d’anémie  extrême,  à  tel  point  que  nous  hésitions  à  entreprendre 
une  intervention  quelconque.  Nous  avons  pratiqué  chez  elle,  en 
pleine  période  hémorragique,  une  gastro-entérostomie  avec  exclu¬ 
sion  du  pylore  ;  l’opération  a  été  remarquablement  supportée  et 
immédiatement  l’écoulement  sanguin  s’est  réduit  à  un  suinte¬ 
ment  insignifiant,  et  encore  n’est-il  pas  démontré  que  les  taches 
noires  observées  dans  la  composition  des  selles  ne  soient  impu¬ 
tables  à  du  sang  d’origine  ancienne  et  stagnant  le  long  de  l’in¬ 
testin.  En  tout  cas,  l’insignifiance  du  suintement  est  démontrée 
par  la  rapidité  extraordinaire  avec  laquelle  l’opérée  s’est  enrichie 
de  globules  rouges  ;  en  quatre  jours  elle  en  récupère  600.000,  en 
neuf  jours  un  million,  en  dix-huit  jours  1.860.000,  en  vingt- 
quatre  jours,  enfin,  2.910.000.  Le  taux  de  l’hémoglobine  reste 
d’abord  stationnaire,  puis  il  passe  de  35  à  45  et  à  65  p.  100. 

Le  retour  des  forces,  la  coloration  du  visage,  l’atténuation  des 
gros  signes  d’anémie  ont  suivi  une  marche  parallèle  à  la  réfection 
globulaire. 

Nous  pouvons  conclure  légitimement,  je  pense,  que  l’opération 
a  rempli  son  but,  elle  a  permis  l’alimentation  et  elle  a  été  hémo¬ 
statique. 

L'opération  faite  a  été  l’exclusion  pyloro-duodénale  ;  elle  n’est 
pas  nouvelle,  je  ne  pense  pas  qu’elle  ait  jamais  été,  sauf  peut-être 
dans  une  observation  de  Vautrin,  pratiquée  dans  des  circonstances 
analogues. 

Mes  collègues  excuseront  une  petite  digression  sur  l’historique 
de  l’exclusion  du  pylore. 

L’exclusion  primitivement  s’est  adressée  en  effet,  non  à  des 
affections  duodénales,  mais  à  des  affections  purement  pyloriques 
ou  jugées  telles. 

Au  début,  elle  a  été  réalisée  non  de  parti  pris,  mais  comme  pis 
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aller  au  cours  d’une  intervention  plus  large  reconnue  impraticable. 
Tel  a  été  le  cas  de  Doyen  et  celui  de  von  Eiselsberg. 

Doyen  (1)  paraît  bien  être  le  premier  à  avoir  fait  l’exclusion  : 
«  Après  avoir  pratiqué  la  section  de  l’estomac  en  amont  du 
pylore,  dit-il,  il  nous  a  été  impossible,  en  raison  de  l’étendue  des 
lésions,  de  réséquer  les  tissus  altérés,  et  force  fut  de  refermer 
simplement  en  cul-de-sac  le  bout  inférieur.  » 

Eiselsberg  (2),  qui  est  venu  après  Doyen,  s’est  trouvé  dans  des 
conditions  analogues;  il  a  commencé  son  opération  avec  l’intention 
de  réséquer  le  pylore,  et,  en  cours  de  route,  il  a  dû  se  contenter 
de  fermer  ses  deux  branches  sectionnées.  Néanmoins,  de  même 
que  Doyen,  il  tire  de  ces  cas  de  nécessité  un  enseignement:  c’est 
qu’en  cas  d’impossibilité  d’une  opération  plus  radicale,  on  peut, 
à  l’aide  de  l’exclusion  pylorique,  mettre  une  tumeur  ou  un  ulcère 
à  l’abri  du  contact  direct  du  contenu  gastrique,  sans  préjudice 
pour  l’écoulement  de  la  bile. 

En  1898,  dans  sa  thèse  inaugurale,  Chauvel  a  réuni  les  deux 
observations  de  Doyen  et  les  trois  observations  d’Eiselsberg  ;  il 
n’apporte  aucun  fait  clinique  nouveau,  sa  thèse  est  surtout  une 
étude  expérimentale  à  l’aide  de  laquelle  il  propose  une  bonne 
technique  de  l’exclusion  pylorique. 

Comme  indications,  Chauvel  déclare  que  l’exclusion  s’adressera 
surtout  à  des  tumeurs  inopérables,  à  des  douleurs  persistant  après 
une  gastro-entérostomie;  il  la  propose  pour  les  petites  hémor¬ 
ragies  répétées,  car,  dit-il,  «  pour  les  hémorragies  graves  qui 
mettent  immédiatement  la  vie  en  danger,  on  ne  saurait  la  pro¬ 
poser  ».  Mais  l’opération  serait  applicable  aux  cas  où  la  source  de 
l’hémorragie  étant  dans  le  voisinage  du  pylore,  on  pourrait  ainsi 
«  se  mettre  à  l’abri  d’une  récidive  immédiate  en  protégeant  par 
une  exclusion  l’ulcère  lié,  cautérisé  ou  oblitéré  par  un  simple 
caillot  ».  L’exclusion,  d’après  ces  vues,  ne  conviendrait  donc  qu’aux 
petites  hémorragies  à  répétition,  elle  serait  une  mesure  complé¬ 
mentaire  des  procédés  visant  directement  l’ulcère,  tels  que  la  cau¬ 
térisation  ou  la  ligature. 

Jusqu’ici,  l’exclusion  n’a  pas  été  spécialement  conseillée  pour 
les  hémorragies  graves,  récentes  ou  en  train  de  se  faire.  En 
1904,  à  la  Société  de  Chirurgie,  à  propos  d’un  cas  mortel  d’hé- 
matémèse  qu’une  gastro-entérostomie  avait  été  impuissante  à 
prévenir,  j’avais  rassemblé  32  cas  d’opérations  anastomotiques 
pratiquées  pour  ulcères  hémorragiques  de  l’estomac  avec  9  réci- 


(1)  Traité  chirurgical  des  maladies  de  l’estomac,  189a,  p.  320,  et  Congrès  de 
Chir.,  1893,  p.  44. 

(2)  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1893,  L.  4,  p.  919. 
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dives,  dont  8  mortelles,  et  je  citais  même  une  observation  d’ulcère 
duodénal  de  Delbet  qui  fut  suivi  d’une  hémorragie  mortelle 
malgré  une  gastro-entérostomie  antérieure.  Après  avoir  discuté 
les  différentes  ressources  chirurgicales  dont  nous  disposions  à 
cette  époque,  je  concluais  en  disant:  «  Je  ne  verrais  théoriquement 
à  conseiller  que  la  gastrotomie.  J’entends  qu’entre  deux  liga¬ 
tures  on  sectionnerait  l’estomac,  dont  chaque  tranche  serait,  bien 
entendu,  invaginée  et  suturée;  l’estomac  serait  ainsi  divisé  en  deux 
segments,  l’un  ne  renfermant  que  l’ulcère,  l’autre  comprenant  le 
reste  de  l’estomac  et  la  bouche  gastro-jéjunale  ;  on  pourrait  peut-être 
de  la  sorte  espérer  l’arrêt  d’évolution  et  la  cicatrisation  de  l’ulcère 
ainsi  mis  véritablementà  l’abri  du  contact  alimentaire  et  digestif.  >> 

Ce  court  historique  suffit  à  nous  montrer  l’erreur  où  sont 
tombés  les  rapporteurs,  en  attribuant  à  Jonnesco  l’idée  de  l’exclu¬ 
sion  pylorique  (1)  dans  le  traitement  de  l’ulcère. 

Je  relève  d’autant  plus  le  fait  que,  dans  sa  communication  au 
Congrès  de  Chirurgie  de  1907,  Jonnesco  rapporte  à  Terrier  l’opinion 
que  j’ai  émise,  alors  que  dans  la  discussion  et  même  dans  tout  le 
cours  de  l’année,  Terrier  ne  prit  pas  la  parole  sur  ce  sujet  (2). 

Chose  assez  curieuse,  un  élève  de  Jonnesco,  M.  Amza  Jianu, 
attribue  à  Terrier  et  Quénu  (Soc.  Chir.,  1904)  l’opinion  «  que 
l’exclusion  du  pylore  est  une  opération  susceptible  d’arrêter  les 
hémorragies  que  la  gastro-entérostomie  n’a  pu  empêcher  de  se 
reproduire  ». 

L’année  suivante,  en  1903,  Eiselsberg  a  publié  de  nouvelles 
observations  d’exclusion  au  Congrès  de  la  Société  internationale 
de  Chirurgie  de  Rruxelles,  puis,  plus  tard,  sont  venus  les  com¬ 
munications  de  M.  Jonnesco  au  Congrès  de  Chirurgie  français 
de  1907  et  1908,  la  publication  de  deux  faits  nouveaux  dans  le  tra¬ 
vail  de  M.  Jianu  (3),  un  mémoire  important  de  M.  Vautrin  en 
août  1910,  et  enfin  les  récentes  observations  publiées  dans  l'avant- 
dernière  séance  par  M.  Delagénière(4). 

J’ai  recherché  spécialement  les  observations  dans  lesquelles 
l’exclusion  aurait  été  appliquée  aux  hémorragies. 

Première  observation.  Doyen.  —  Masse  calleuse  en  arrière  sié¬ 
geant  au  pylore,  pas  d’hématémèses. 

Deuxième  observation.  —  Il  n’est  pas  question  d’hématémèses. 

(1)  «  L’exclusion  du  segment  duodéno-pylorique,  jadis  conseillée  par 
Jonnesco  comme  traitement  de  choix  de  l’ulcère  prépylorique,  pourrait  être 
appliquée,  etc.  »  (Rapport  de  Pauchet  et  Ricard,  p.  226.) 

(2)  Jonnesco,  p.  1096. 

(3)  Archives  provinciales  de  chirurgie,  mai  1910. 

(4)  Voyez  aussi  la  thèse  de  son  élève  Royer,  Paris, -1908. 
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Première  observation.  Eiselsberg  (1895).  —  Il  n’est  pas  question 
d'hématémèses. 

Deuxième  observation.  —  Il  est  dit  seulement  :  depuis  un  an, 
vomissements  mélangés  de  sang. 

Troisième  observation.  —  Pas  question  d’hématémèses.  (Observa¬ 
tions  d’Eiselsberg  communiquées  au  Congrès  de  Bruxelles.) 

V.  Eiselsberg  divise  les  ulcères  en  ulcères  ouverts  et  en  ulcères 
fermés. 

L’ulcère  ouvert  intéresse,  dit-il,  le  chirurgien  par  la  perforation 
et  l’hémorragie.  L’auteur  discute  alors  le  traitement  de  l’hémor¬ 
ragie  :  il  déclare  que  l’indication  opératoire  est  difficile  à  établir, 
car,  dit-il,  on  voit  des  hémorragies  formidables  guérir  sponta¬ 
nément  et,  d’autre  part,  l’opération  est  parfois  aléatoire;  quand  on 
tombe  sur  l’ulcère,  l’hémostase  n’est  pas  toujours  facile  à  réaliser 
et  la  ligature  directe  du  vaisseau  réussit  rarement  ;  l’enfouisse¬ 
ment  n’est  pas  toujours  efficace  et  la  résection  est  trop  grave  chez 
des  malades  anémiés.  De  plus,  il  peut  arriver  d’avoir  affaire  à 
plusieurs  ulcérations;  enfin,  on  peut  ne  pas  trouver  l’ulcère. 

V.  Eiselsberg  conclut  à  l’abstention  pour  les  cas  où  le  malade 
saigne,  et  à  l’action  pour  les  cas  où  une  grande  hémorragie 
s’étant  arrêtée,  les  saignements  se  reproduisent  et  créent  une 
anémie  grave. 

Dans  ces  conditions,  il  a  pratiqué  trois  fois  l’exclusion  du 
pylore. 

Deux  fois  avec  un  résultat  excellent.  Dans  le  troisième  cas,  le 
malade  resta  guéri  trois  ans  et  demi,  puis  il  eut  une  grande 
hémorragie  dont  il  mourut  (1). 

Ces  trois  cas  se  rapportent  -à  des  hémorragies  récentes.  Parmi 
les  opérations  d’ulcères  avec  hématémèses  non  plus  tout  à  fait  ré¬ 
centes,  Eiselsberg  compte  une  exclusion  avec  résultat  satisfaisant. 

Jonnesco  ( Congrès  de  Chirurgie,  1907,  p.  1100)  déclare  qu’il  a 
pratiqué  l’exclusion  du  pylore  dans  9  cas.  Dans  6,  l’ulcère  était  en 
pleine  évolution  «  avec  hémorragies  récentes  »  ;  dans  2,  l’hé¬ 
morragie  s’était  arrêtée  depuis  un  temps  assez  long;  dans  1, 
l’hémorragie  n’avait  pas  existé.  Dans  tous  les  cas,  Jonnesco  a 
obtenu  la  guérison  opératoire  et  le  résultat  thérapeutique  a  été 
excellent,  sauf  cependant  dans  un  cas,  où  il  s’agissait  d’un  ulcère 
avec  grandes  hémorragies  à  répétition  ayant  eu  lieu  deux  jours 
avant  l’opération;  le  neuvième  jour  le  malade  succomba  brusque¬ 
ment  à  une  hémorragie  intestinale  foudroyante,  due  à  deux  art<* 

(1)  Nous  ne  savons  pas  si  un  nouvel  ulcère  ne  s’était  point  reformé  dans 
la  partie  d’estomac  anastomosée  avec  l’intestin. 
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rioles  béantes  au  niveau  de  l’ulcère.  Dans  les  autres  cas  les  hémor¬ 
ragies  ont  complètement  et  rapidement  cédé. 

En  1908,  M.  Jonnesco  a  fait  au  Congrès  de  Chirurgie  une  com¬ 
munication  de  onze  lignes,  sans  apporter  d’observations  nouvelles. 
Les  observations  de  M.  Jianu  prises  dans  le  service  de  M.  Jon¬ 
nesco  sont  au  nombre  de  deux.  Dans  l’une,  il  n’y  avait  pas  d’hé- 
matémèses.  Dans  la  seconde,  les  hématémèses  avaient  cessé 
longtemps  avant l  intervention. 

Sur  les  12  cas  d’ulcères  duodénaux  qu’il  a  eus  à  traiter,  Delagé- 
nière  a  fait  deux  fois  l’exclusion  avec  gastro-entérostomie.  Dans 
un  cas  (obs.  VIII),  il  existait  du  melæna,  le  malade  mourut  dans 
une  crise  de  délirium  tremens.  Dans  l’autre  (obs.  IX),  il  n’existait 
pas  d’hématémèses. 

La  thèse  de  Royer  contient  deux  observations  de  Delagénière, 
l’opération  n’a  pas  été  faite  pour  des  hématémèses  récentes  (1). 

Tout  dernièrement  enfin,  dans  une  très  bonne  étude  sur  le 
traitement  de  l’ulcère  du  duodénum  (2),  M.  Vautrin  (de  Nancy)  a 
envisagé  le  traitement  de  l’hémorragie  dans  l’ulcère  duodénal  ;  il 
soutient,  non  sans  raison,  que  les  indications  de  l’intervention 
chirurgicale  sont  plus  formelles  que  pour  l’ulcère  gastrique;  puis 
il  ajoute  de  nouveaux  exemples  de  l’insuffisance  hémostatique  de 
la  gastro-entérostomie.  Chez  une  malade  atteinte  de  melæna 
re'cents,  il  se  décida  pour  l’exclusion  du  pylore,  seulement,  il  fit 
porter  la  section  non  sur  l’estomac,  mais  sur  le  duodénum, 
«  directement  au-dessous  du  pylore  ».  Les  hémorragies  cessèrent.^ 
M.  Vautrin,  discutant  les  indications  respectives  de  l’exclusion  et 
de  la  résection  duodénale,  admet  que  la  résection  sera  réservée  à 
des  cas  rares  et  que  la  préférence  doit  être  généralement  donnée 
à  l’exclusion  duodénale  avec  gastro-entérostomie. 

Tel  est  le  bilan  de  l’exclusion  pylorique.  Nous  pouvons  conclure 
de  cette  analyse  que  dans  aucun  cas,  sauf,  peut-être,  celui  de 
Vautrin,  l’opération  n’a  été  faite  pendant  la  production  de  l’hé¬ 
morragie.  Elle  a  été  pratiquée,  pour  des  hémorragies  récentes,  par 
M.  Eiselsberg  trois  fois  et  par  Jonnesco  six  fois.  Sur  ces  9  cas,  huit 
fois  l’hémostase  paraît  avoir  été  obtenue,  puisque  dans  le  cas  mal¬ 
heureux  d’Eiselsberg,  le  malade  ne  succomba  que  trois  ans  et 
demi  après  l’opération .  Une  fois  l’opération  fut  insuffisante,  puisque 
l’opéré  de  Jonnesco  mourut  huit  jours  après  d’hémorragies.  Deux 
artérioles  furent  trouvées  béantes  au  niveau  de  l’ulcère. 

Il  est  bien  évident  que  l’exclusion  ne  fait  pas  l’hémostase 

(1)  M.  Delagénière  nous  a  écrit  avoir  pratiqué  dix  fois  l’exclusion,  trois  fois 
en  1907,  deux  en  1908,  cinq  en  1909. 

-  (2)  Archives  générales  de  chirurgie,  août  1901,  p.  771. 
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directe,  elle  met  seulement  l’ulcération  dans  des  meilleures  con¬ 
ditions  de  repos  possible.  On  conçoit  donc  que  si  au  moment  de 
l’opération  les  artères  sont  ouvertes  et  saignent,  ces  artères  con¬ 
tinuent  à  saigner,  l’exclusion  ne  peut  utilement  intervenir  que 
pour  protéger  les  caillots  déjà  formés  contre  le  passage  intempes¬ 
tif  des  aliments  et  des  liquides  acides;  peut-être  conviendrait-il 
d’adjoindre  à  l'opération  un  traitement  favorisant  la  coagulation 
du  sang. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  nous  a  paru  ulile  d’insister  sur  les  services 
que  peut  rendre  l’exclusion  du  pylore  (1)  au  point  de  vue  spécial 
de  l’hémostase,  dans  les  cas  d’hémorragies  récentes,  dans 
les  cas  d'hémorragies  à  répétitions  rares,  même  enfin  pendant 
les  hémorragies,  que  la  cause  en  soit  dans  un  ulcère  pylorique 
ou  dans  un  ulcère  duodénal.  La  limitation  de  mon  étude  aux 
ulcères  saignants  ne  signifie  pas,  bien  entendu,  que  l’exclusion 
ne  puisse  utilement  s’appliquer  à  d'autres  formes  et  à  d’autres 
complications. 


Sur  le  diagnostic  de  la  valeur  fonctionnelle  des  reins. 

M.  Hartmann.  —  Lors  de  notre  dernière  séance,  je  n’avais  pas 
encore  eu  sous  les  yeux  le  texte  intégral  de  la  très  intéressante 
observation  de  M.  Guinard.  Je  viens  de  la  lire  et  je  vois  que,  con¬ 
trairement  à  ce  que  pouvait  faire  supposer  la  discussion  qui  a 
suivi,  et  à  ce  qu’a  dit  notre  collègue,  la  séparation  n'a  pas ,  chez 
sa  malade,  donné  à  deux  reprises  le  même  résultat  paradoxal. 

Que  voyons-nous,  en  effet?  Que  dans  le  premier  cas  le  séparateur 
a  donné  à  droite  une  urine  purulente,  contenant  3  gr.  45  d’urée 
par  litre;  à  gauche,  une  urine  claire, limpide, dont  l’urée  était  indo¬ 
sable  à  l’appareil  d’Yvon. 

Urine  claire,  limpide,  ne  contenant  pas  d’urée  décelable  à  l’appa¬ 
reil  d’Yvon,  qu'est-ce  que  cela  peut  être?  C’est  un  liquide  clair , 
limpide,  sans  pus ,  dans  lequel  on  n'a  constaté  la  présence  d'aucun 
des  éléments  constituants  de  l'urine  ;  c’est  donc  de  l'eau ,  reliquat  de 
l’eau  du  lavage  de  la  vessie. 

La  prise  d’essai,  comme  dit  M.  Guinard,  n’a  été  que  d’un  centi¬ 
mètre  cube.  Il  donc  certain  que  l’application  du  séparateur  a  été 
très  courte,  trop  courte  selon  nous.  Si  l’on  avait  maintenu  l’instru¬ 
ment  en  place  pendant  un  temps  suffisant,  on  aurait  constaté  que 

(1)  Je  signale  seulement  le  blocage  des  frères  Mayo,  qui  n'est  qu’une  gastro- 
plicature  et  par  conséquent  une  exclusion  imparfjite. 
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de  l’urine  purulente  continuait  à  couler  à  droite,  alors  qu’à  gauche 
rien  ne  serait  venu  une  fois  le  résidu  de  l’eau  du  lavage  évacué. 

Le  séparateur  avait  très  exactement  cloisonné  la  vessie  :  on  avait 
recueilli  des  urines  purulentes  à  droite,  un  liquide  clair,  limpide, 
sans  urée  à  gauche  ;  il  y  avait  une  pyonéphrose  droite,  il  n’y  avait 
pas  de  rein  à  gauche. 

Ce  résultat  très  exact  était  en  désaccord  avec  ce  que  faisait  pré¬ 
voir  l'examen  clinique  de  la  malade;  on  fit  une  deuxième  sépara- 
tipn;  celle-ci  a  donné  des  résultats  différents;  comment  expliquer 
cette  différence?  Le  même  appareil,  dans  la  même  vessie,  a  cons¬ 
titué  une  fois  une  cloison  étanche,  une  fois  une  cloison  imparfaite. 
L’appareil  était  le  même,  la  vessie  était  la  même.  C’est  donc  que 
l’appareil  a  été  appliqué  d’une  manière  différente. 

Scientifiquement,  on  ne  peut  tirer  de  l’observation  de  M.Guinard 
qu’une  conclusion  :  c’est  que,  dans  la  même  vessie,  le  séparateur 
sépare  bien  les  urines  des  deux  reins  lorsqu’il  est  bien  appliqué, 
qu’il  les  sépare  mal  lorsqu’il  est  mal  appliqué.  Il  en  est  de  la  sépa¬ 
ration  comme  de  tous  les  modes  d’examen  ;  ils  ne  donnent  de 
résultats  exacts  que  lorsqu’ils  sont  correctement  employés. 

Je  vous  prie  de  m’excuser  si  je  suis  revenu  sur  cette  observation, 
je  l’ai  fait  parce  qu’à  un  examen  superficiel  elle  semblait  impliquer 
une  condamnalion  du  séparateur.  J’ai  défendu  et  je  défends  encore 
la  séparation  intra-vésicale  parce  que  c’est  un  mode  d’examen 
simple,  qui  m’a,  dans  des  centaines  de  cas,  donné  d’excellents 
résultats  et  surtout  parce  qu’il  est  à  la  portée  de  tous  les  chirurgiens  ; 
que  les  urologues,  pour  qui  le  cathétérisme  de  l’uretère  n’est  qu’un 
jeu,  préfèrent  ce  dernier,  cela  s’explique,  on  aime  bien  montrer  ce 
dont  on  est  capable.  Mais  je  crois  que  si  les  chirurgiens  généraux 
peuvent  se  passer  des  spécialistes  et  si  les  malades  de  leur  côté 
peuvent  éviter  l’introduction  dans  leur  uretère,  quelquefois  sain, 
d’une  sonde  ayant  traversé  une  vessie  infectée,  cela  n’en  vaut  que 
mieux. 

Le  séparateur  est,  l’observation  de  M.  Guinard  le  prouve,  un  ins¬ 
trument  susceptible  de  donner  des  résultats  parfaits.  Comme  tout 
appareil, il  demande  à  être  appliqué  suivant  certaines  règles;  je  ne 
veux  pas  y  revenir,  les  ayant  exposées  il  y  a  déjà  sept  ans  dans  un 
mémoire  contenant  quatre-vingts  observations,  y  renvoyant  ceux 
que  la  question  pourrait  intéresser  (1). 

(1)  'travaux  anatomo-cliniques,  première  série,  1903,  Paris,  Steinheil,  édi¬ 
teur.  —  Dans  un  deuxième  mémoire  sur  le  même  sujet,  nous  avons  montré 
que  la  séparation  permet  de  plus  de  se  reudre  compte  de  la  manière  dont  se 
fait  l’écoulement  par  les  uretères  et  d’étudier  avec  précision  une  série  de  points, 
ce  que  ne  permet  pas  le  cathétérisme  de  l’uretère  ( Travaux  anatomo-cliniques, 
deuxième  série,  1904). 
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M.  Bazy.  —  J’ai  été  vivement  intéressé  par  la  communication 
de  notre  collègue  Marion  quand  il  nous  a  parlé  des  interventions 
qu’il  pratiquait  pour  décider,  en  cas  d’impossibilité  du  cathété¬ 
risme  des  uretères,  quel  était  le  rein  malade. 

Je  ne  dis  pas  que  je  n’aurai  jamais  recours  à  celte  intervention 
qui  consiste  à  pincer  l’un  des  urelères  pris  au  hasard  et  à  main¬ 
tenir  ce  pincement  pendant  vingt-quatre  heures,  puis  à  examiner 
pendant  ce  temps  la  sécrétion  de  l’urine  de  l’autre  rein.  Ce  pince¬ 
ment  laissé  pendant  vingt-quatre  heures,  cet  arrêt  de  l’urine, 
cette  rétention  de  l’urine  dans  le  rein  seraient  innocents,  d’après 
Marion,  et  ne  compromettraient  pas  le  fonctionnement  ultérieur 
de  l’uretère  pas  plus  que  celui  du  rein.  Je  pense,  toutefois,  qu’il 
doit  être  douloureux. 

Cependant,  avant  d’y  avoir  recours,  je  continuerai,  comme  par 
le  passé,  à  demander  à  la  clinique  les  renseignements  qu’elle  est 
susceptible  de  me  donner,  et  qu’il  faut  toujours  lui  demander 
avant  d’interroger  les  reins  par  les  moyens  instrumentaux. 

C’est  ainsi  que  je  chercherai  les  points  douloureux  urétéraux, 
notamment  le  point  para-ombilical,  que  j’ai  vu  quelque  part 
appelé  «  le  point  de  Tourneux  »  ;  il  est  vrai  que  Tourneux  l’appelle 
le  «  point  de  Bazy  »,  les  points  lombaire  et  sous-costal;  j’utiliserai 
le  toucher  rectal  chez  l’homme  qui  me  donnera  le  point  urétéral 
inférieur,  et  chez  la  femme  j’utiliserai  le  toucher  vaginal,  qui  ne 
trompe  jamais,  et  qui  me  montrera  un  uretère  gros  et  un  point 
douloureux  au  niveau  de  l’orifice  urétéro-vésical,  quand  le  rein 
sera  malade,  je  veux  dire  sera  infecté,  soit  par  les  microbes 
banaux,  soit  par  le  bacille  de  Koch. 

Je  complète  ces  recherches  par  une  injection  sous-cutanée  de 
bleu  de  méthylène.  Si  le  bleu  passe  bien,  c’est  qu’un  des  deux 
reins  est  bon:  s’il  ne  passe  pas  bien,  c’est  que  les  deux  sont 
atteints,  et  je  m’abstiens. 

Si  le  bleu  passe  bien,  un  seul  des  deux  reins  est  malade,  et  alors 
il  serait  bien  extraordinaire  qu’on  ne  trouvât  pas  dans  la  recherche 
des  points  douloureux,  dans  les  antécédents,  de  quoi  localiser  la 
lésion  dans  l'un  ou  l’autre  rein. 

J’insiste  sur  ces  points  qui  me  paraissent  avoir  été  négligés  par 
ceux  qui  ont  parlé  sur  la  question  de  la  séparation  et  qui  me 
paraissent  vouloir  trop  demander  à  la  séparation,  qu’elle  soit  faite 
par  des  séparateurs  intra-vésicaux,  ou  par  le  cathétérisme  de 
l’uretère.  On  veut  trop  demander  aux  instruments  et  pas  assez  à 
la  clinique.  Or,  quand  les  instruments  ne  peuvent  être  appliqués, 
on  est  pris  et  impuissant,  à  moins  de  faire  des  opérations  préli¬ 
minaires  et  exploratrices  comme  celles  de  M.  Marion. 

C’est  ce  que  j’ai  toujours  soutenu,  et  quand  j’ai  fait  autrefois  le 
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procès  du  cathétérisme  des  uretères,  je  l’ai  fait  uniquement  pour 
protester  contre  l’assertion  de  ceux  qui  prétendaient  que  c’était 
le  seul  moyen  de  faire  un  diagnostic  d’une  lésion  des  reins.  J’y  ai 
alors  ajouté  les  dangers  qu’il  pouvait  présenter  et,  mercredi  der¬ 
nier,  quand  j’entendais  faire  le  procès  du  cathétérisme  urétéral, 
je  me  croyais  reporté  à  dix  ans  en  arrière,  avec  cette  différence 
que  ce  sont  d’autres  que  moi  qui  le  condamnent  pour  lui  substi¬ 
tuer  d’autrés  moyens,  alors  que  je  ne  le  combattais  que  parce  qu’il 
avait  la  prétention  de  se  substituer  entièrement  à  la  clinique.  Or, 
on  est  bien  aise  de  retrouver  cette  bonne  clinique  quand  les  ins¬ 
truments  sont  impuissants  ou  inapplicables. 

Aussi,  avant  d’avoir  recours  aux  moyens  instrumentaux  et  aux 
interventions  chirurgicales,  je  continuerai  à  user  de  moyens  que 
la  clinique  nous  apprend  être  bons,  et  je  continuerai  à  en  user 
pour  en  montrer  la  valeur  à  ceux  qui  ne  peuvent  pas  ou  ne  savent 
pas  se  servir  des  instruments  et  qui,  néanmoins,  ont  besoin  de 
faire  un  diagnostic. 

Tous  les  médecins  n’ont  pas  à  leur  disposition  des  instruments 
de  diagnostic,  et  les  auraient-ils,  beaucoup  ne  sauraient  pas  s’en 
servir,  parce  qu’ils  n’ont  pas  assez  souvent  l’occasion  de  les  uti¬ 
liser,  et  cependant  ils  ont  besoin  de  faire  un  diagnostic  pour 
éviter  de  faire  fausse  route  et  de  soigner  pour  une  cystite  ce  qui 
est  une  pyélite,  une  pyélonéphrite  ou  un  rein  tuberculeux. 

En  terminant,  je  dirai  que,  à  la  séparation  de  l'urine  des  deux 
reins,  et  pour  spécifier  au  cathétérisme  des  uretères,  que  j’emploie 
plus  volontiers,  je  ne  demande  qu’une  chose  :  le  pus  vient-il  d’un 
seul  rein  ou  des  deux  reins?  Quant  à  lui  demander  de  me  donner 
l’état  fonctionnel  du  rein  sain,  je  ne  le  lui  demande  pas,  surtout 
après  les  expériences  sur  les  chiens,  que  j’ai  faites  avec  mon 
élève  Deschamps,  et  qui  sont  consignées  dans  sa  thèse  soutenue 
en  1902,  c’est-à-dire  deux  ans  avant  les  expériences  de  MM.  Mauté 
et  Tuffier.  (Deschamps,  Thèse  de  Paris ,  1902.) 

M.  Marion.  —  M.  Hartmann  nous  dit  :  «  Le  diviseur  est  un  ins¬ 
trument  d’application  facile,  à  la  portée  de  tous  les  praticiens.  »  Je 
rappellerai  que  l’on  m’a  dit  que  dans  mon  cas  je  l’avais  appliqué 
d’une  façon  défectueuse;  si  après  deux  ans  et  demi  de  manie¬ 
ment  de  tous  les  appareils  urologiques,  y  compris  du  diviseur, 
je  ne  suis  pas  capable  de  me  servir  correctement  de  l’instru¬ 
ment,  c’est  qu’il  n’est  pas  si  facile  de  bien  l’appliquer.  Du  reste, 
je  rappellerai  que  chez  l’homme  son  introduction  est  loin  d’être 
insensible. 

M.  Bazy  nous  rappelle  que  dans  beaucoup  de  cas  l’exploration 
des  points  urétéraux  suffit  à  reconnaître  le  rein  du  côté  malade. 
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Je  connais  bien  tous  ces  points  que  pour  quelques-uns  il  nous  a 
appris  à  connaître,  or,  dans  un  nombre  de  cas  assez  grand,  malgré 
les  recherches  les  plus  minutieuses  il  est  impossible  de  savoir 
quel  est  le  rein  malade.  Hier  matin  encore  j’enlevais  un  rein  puru¬ 
lent  qui  déterminait  de  la  température  depuis  plusieurs  semaines 
et  que  pas  plus  que  moi  M.  Cunéo,  mon  prédécesseur,  n’avait  pu 
dépister  après  plusieurs  semaines  d’examen. 

Je  dirai  d’autre  part  à  M.  Bazy  que  le  pincement  urétéral  n’est 
nullement  douloureux,  il  peut  influencer  le  rein  de  l’autre  côté, 
mais  il  n’a  certainement  pas  d’influence  sur  l’uretère  sur  lequel  il 
est  appliqué.  J’ai  pu  examiner  des  uretères  enlevés,  ensuite  je  n'ai 
rien  vu  de  particulier;  d’autre  part,  chez  les  malades  que  je  n’ai  pu 
opérer,  le  retrait  de  la  pince  n’a  été  suivi  d’aucun  incident  et  la 
plaie  s’est  cicatrisée  sans  la  moindre  particularité,  le  malade 
n’ayant  jamais  accusé  par  la  suite  le  moindre  trouble. 

Jusqu’à  présent,  on  a  toujours  parlé  de  pus  obtenu  par  la  divi¬ 
sion,  mais  je  rappelle  que  dans  bien  des  cas  les  urines,  même  au 
cas  de  tuberculose,  ne  contiennent  pas  de  pus  et  que  l’on  est  obligé 
de  s’en  tenir  à  l’examen  des  éliminations.  Or,  si  ces  éliminations 
ne  sont  pas  très  différentes  d’un  côté  et  de  l’autre,  les  partisans 
du  diviseur  ne  peuvent  en  tenir  compte  puisqu’ils  exigent  des 
différences  considérables;  nous  pouvons  au  contraire  tenir  la 
division  pour  valable  par  le  cathétérisme  urétéral  et  fonder  une 
opinion  sur  la  constatation  de  différences  même  peu  accen¬ 
tuées. 

M.  Bazy.  —  Si  j’ai  dit  que  l’on  n’avait  pas  recours  à  la  clinique 
comme  on  devrait  le  faire,  c’est  que,  quand  je  lis  les  observations 
publiées  (je  ne  parle  pas  de  M.  Marion,  je  ne  fais  pas  de  personna¬ 
lité),  j’y  vois  qu’on  a  fait  le  diagnostic  uniquement  par  la  sépara¬ 
tion,  qu’elle  soit  intra- vésicale,  ou  que  ce  soit  par  le  cathétérisme 
urétéral;  mais  il  n’y  est  nullement  question  des  examens  cliniques, 
ni  même  du  volume  du  rein,  quand  il  est  gros. 

Il  y  a  des  cas  de  lésions  rénales  et  en  particulier  de  tuberculose 
rénale  qui  sont,  comme  j’ai  l’habitude  de  le  dire,  silencieux,  c’est- 
à-dire  ne  donnant  aucun  signe  autre  que  la  pyurie  et  dans  les¬ 
quelles  l’absence  de  ces  signes  ne  permet  pas  de  localiser  la 
Lésion. 

Ces  cas  de  pyurie  ne  sont  pas  toutefois  silencieux  tout  à  fait;  il 
existe  de  la  pollakiurie  nocturne  qui  permet  d’affirmer  l’origine 
rénale  de  cette  pyurie. 

Quant  à  l’absence  de  symptômes  empêchant  la  localisation,  ils 
sont  rares  et  ne  s’observent  guère  que  chez  les  hommes  où  l’ex¬ 
ploration  de  l’extrémité  inférieure  peut  être  difficile,  et  chez  les 
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jeunes  filles  chez  lesquelles  il  n’est  pas  possible  de  pratiquer  le 
toucher  vaginal. 

Pour  ce  qui  est  des  tuberculoses  sans  pus  dans  l’urine,  je  les 
connais,  elles  sont  rares,  exceptionnelles  même,  et  se  rapportent  à 
des  cas  que  l’on  pourrait  considérer  comme  guéris,  et  qu’on 
observe  chez  des  individus  qu’on  a  pu  suivre  et  chez  lesquels  on 
a  pu  auparavant  diagnostiquer  la  tuberculose.  J’ai  pu  voir  ainsi 
un  jeune  homme  que  j’avais  soigné  autrefois  pour  une  tuberculose 
rénale  qui  a  été  vu  en  Allemagne  par  des  médecins,  notamment 
par  Freudenberg,  qui  avait  voulu  lui  faire  un  cathétérisme  urété¬ 
ral  pour  lui  enlever  le  rein  tuberculeux.  Or,  il  est  revenu  me  voir 
cette  année  avec  des  urines  claires  —  et  c’est  seulement  par  l’ino¬ 
culation  que  l’on  peut  diagnostiquer  chez  lui  une  tuberculose 
urinaire. 

J’ai  dit  que  le  pincement  de  l’uretère  doit  être  douloureux;  je 
n’ai  aucune  raison  pour  mettre  en  doute  la  parole  de  M.  Marion 
quand  il  nous  dit  que  le  pincement  n’est  pas  douloureux,  mais 
quand  nous  voyons  des  oblitérations  pathologiques  de  l’uretère 
s’accompagner  de  douleurs  quelquefois  extrêmement  violentes, 
je  suis  étonné  que  des  oblitérations  de  dehors  en  dedans  ne 
donnent  lieu  à  aucune  douleur. 

M.  Marion.  —  J’affirme  à  M.  Bazy  que  le  pincement  de  l’uretère 
n’est  pas  douloureux  ;  du  reste,  il  connaît  aussi  bien  que  moi 
les  faits  d’anurie  calculeuse  se  produisant  sans  que  le  malade 
nous  renseigne  sur  le  côté  où  le  calcul  s’est  engagé. 

Quant  aux  faits  de  tuberculose  rénale  sans  pyurie,  ils  ne  sont 
pas  fréquents,  mais  cependant  ils  ne  sont  pas  exceptionnels,  et  je 
me  rappelle,  en  particulier,  une  malade  de  Necker,  chez  laquelle 
même  l’inoculation  avait  été  négative  et  cependant  où  nous  pûmes 
faire  un  diagnostic  basé  sur  la  différence  des  éliminations. 

L’opération  démontra  que  le  rein  était  farci  de  granulations, 
quelques-unes  accumulées  à  la  surface  du  rein  sous  forme  de 
véritable  tumeur. 

M.  Hartmann.  —  M.  Marion  vient  de  nous  dire  que  l’introduction 
du  séparateur  était  difficile  et  douloureuse  chez  l’homme.  Elle  ne 
m’a  jamais  semblé  ni  difficile,  ni  douloureuse. 

Je  vais  vous  dire  quelque  chose  qui  va  peut-être  vous  étonner. 
L’extraction  de  l’instrument  est  souvent  un  peu  douloureuse  alors 
que  l’introduction  ne  l’a  pas  été.  Pour  que  cette  introduction  soit 
facile  et  indolente,  il  suffit  d’observer  certaines  règles  simples, 
mais  néanmoins  nécessaires.  Il  ne  faut  pas  chercher  à  pousser 
l’instrument  ;  il  faut  se  contenter  de  l’engager  jusqu’à  ce  que  sa 
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courbure  corresponde  à  celle  de  l’urètre  périnéal  et  ne  pas  le 
pousser  dans  la  vessie.  Le  malade  étant  couché,  le  siège  affleu¬ 
rant  le  bord  de  la  table,  il  suffît  d’abaisser  le  manche  de  l’instru- 


Pig.  1.  —  Position  du  malade,  le  séparateur  mis  en  place. 


ment  au-dessous  du  plan  de  la  table,  pour  le  voir  filer  dans  la  vessie 
par  suite  de  la  mise  en  jeu  de  l’élasticité  des  tissus  périnéaux. 

Une  fois  le  séparateur  en  place,  exactement  dans  le  plan  médian, 
on  assied  le  malade  de  manière  que  l’instrument  ait  une  direc¬ 
tion  à  peu  près  perpendiculaire  à  celle  du  tronc,  et  l’on  recueille 
des  urines  absolument  séparées. 
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M.  Marion  a  ajouté  que  les  partisans  les  plus  acharnés  de  la 
séparation  disent  que  les  résultats  de  la  séparation  ne  sont  pas 
valables  s’il  n’y  a  pas  une  grande  différence  entre  l’urine  recueil¬ 
lie  de  chaque  côté.  D’après  la  part  que  je  viens  de  prendre  à  cette 
discussion,  vous  jugerez  probablement  que  je  suis  un  de  ses  parti¬ 
sans  acharnés. 

Or,  jamais  je  n’ai  dit  ni  écrit  pareille  chose. 

Je  me  fonde  sur  les  résultats  de  l’analyse  chimique,  qui  montre 
du  côté  malade  une  diminution  des  éléments  constituants  de 


Fig.  2.  —  Vue  en  coupe,  le  séparateur  en  place  et  le  malade  assis. 


l’urine,  minime  en  général  pour  les  chlorures,  considérable  pour 
l’urée. 

J’ajouterai  même  que  le  séparateur  peut  donner  des  indications 
sur  le  côté  malade,  avant  même  toute  analyse  chimique. 

Il  suffit  d’observer  la  manière  dont  se  fait  l’écoulement  par 
chaque  sonde.  Tandis  que,  du  côté  sain,  l’écoulement  se  fait  par 
petites  éjaculations,  contre-coup  à  l’etstrémilé  de  la  sonde  des 
éjaculations  urétérales,  du  côté  malade,  l'écoulement  se  fait  sou¬ 
vent  d’une  manière  irrégulière;  rien  ne  coule  pendant  un  certain 
temps,  puis  vient  un  flot  de  liquide,  ou  bien,  il  y  a  un  écoulement 
continu  goutte  à  goutte,  etc. 

Du  reste,  quand  il  y  a  doute,  je  refais  une  séparation  quelques 
jours  après,  tout  comme  M.  Marion  refait  un  cathétérisme  uré¬ 
téral  ;  et,  tout  comme  lui,  je  lire  des  conclusions  fermes  quand  le 
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résaltat  des  deux  examens  est  identique.  Il  n’y  a  entre  nos  lignes 
de  conduite  qu’une  différence,  c’est  que,  là  où  il  fait  le  cathété¬ 
risme,  manœuvre  de  spécialiste,  délicate,  exposant  à  des  risques, 
je  fais  la  séparation  simple,  sans  dangers,  à  la  portée  de  tous  les 
chirurgiens. 


Communication. 

Anéorisme  diffus  traumatique  de  la  sous-clavière  gauche, 
par  M.  SCHWARTZ. 

Je  vous  avais  présenté  le  20  juillet  dernier  un  blessé  atteint 
d’une  énorme  tumeur  anévrismale  du  cou  à  la  suite  d’un  trau¬ 
matisme  ayant  intéressé  le  triangle  sus-claviculaire  à  gauche.  Je 
vous  demandais  quelle  conduite  vous  me  conseilliez  de  tenir  en 
pareil  cas. 

Etant  donné  que  la  tumeur  augmentait,  que  Te  blessé  souffrait 
d’une  façon  continue,  mon  collègue  Nélaton,  qui  avait  bien  voulu 
me  prêter  son  concours  précieux  et  éclairé,  et  moi,  penchions 
vers  une  intervention  qui  devait  consister  à  aller  chercher  les 
deux  bouls  de  l’artère  blessée,  après  avoir  fait  autant  que  pos¬ 
sible  une  hémostase  préventive  du  vaisseau  blessé,  qui,  vous  vous 
en  souvenez,  pouvait  être  soit  la  carotide  primitive,  mais  plutôt 
la  sous-clavière  gauche  ou  une  de  ses  grosses  branches. 

Après  essais  sur  le  cadavre,  grâce  à  l’obligeance  de  notre  col¬ 
lègue  le  professeur  Hartmann,  nous  pensions  procéder  de  la 
sorte  :  dans  un  premier  temps,  résection  de  l’extrémité  interne 
de  la  clavicule  et  de  la  moitié  gauche  du  manubrium,  recherche 
de  la  carotide  primitive  à  son  origine  sur  l’aorte,  passage  d'un 
fil  d’attente  sur  cette  artère,  recherche  de  la  sous-clavière  très  pro¬ 
fondément  située  et  compression  digitale  de  l’origine  du  vaisseau 
contre  la  colonne  vertébrale.  Bien  entendu,  la  ligature  ne  devait 
être  tendue,  ou  la  compression  effectuée,  qu’une  fois  la  partie  ané¬ 
vrismale  fendue,  après  constatation  de  l’artère  blessée. 

Entre  temps,  je  fis  faire  au  blessé  des  injections  sous-cutanées 
de  10  à  15  centimètres  cubes  de  sérum  gélatiné,  une  tous  les 
jours.  Sous  cette  influence,  il  nous  sembla  que  la  tumeur  dimi¬ 
nuait  ;  en  tout  cas,  les  douleurs  devinrent  beaucoup  moins  vives 
et  l’état  général  se  remonta. 

Mon  collègue  Nélaton  et  moi  prîmes  rendez-vous  pour  décider  et 
faire  l’opération  projetée.  La  tumeur  venait  de  subir  une  poussée 
nouvelle,  et  il  nous  sembla  impossible  de  procéder  à  la  résection 
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claviculo-sternale  sans  ouvrir  le  foyer  sanguin  et  être  immédiate¬ 
ment  inondés  par  le  sang.  Devant  cette  constatation,  nous  crûmes 
devoir  nous  abstenir,  continuant  à  faire  des  injections  de  sérum 
gélatiné  et  à  appliquer  des  vessies  de  glace.  Sur  ces  entrefaites 
mon  service  fut  fermé  pour  cause  de  réparations  et  le  blessé  passé 
dans  le  service  de  mon  collègue  Quénu,  remplacé  par  notre  col¬ 
lègue  Pierre  Duval,  qui  crut  devoir  intervenir. 

Il  m’a  remis  la  note  suivante  : 

«  Opération  le  8  août  1910. 

«  Hésitant  entre  l’origine  carotidienne  primitive  ou  sous-clavière 
de  cet  anévrisme,  il  me  parut  prudent  d’aller  chercher  ces  deux 
vaisseaux  à  leur  origine  sur  l’aorte,  de  placer  sur  chacun  d’eux 
un  fil  d’attente,  puis,  de  fendre  largement  l’anévrisme  et  de  me 
conduire  vis-à-vis  de  l’artère  blessée  comme  les  circonstances  me 
le  permettraient. 

«  Incision  parallèle  à  la  clavicule  et  se  recourbant  sur  le  ma¬ 
nubrium.  Résection  de  la  clavicule  (moitié  interne),  de  la  moitié 
gauche  du  manubrium  et  du  premier  cartilage  costal. 

«  La  plèvre  et  le  dôme  pleural  sont  refoulés.  Découverte  de  la 
crosse  de  l’aorte.  Un  fil  est  placé  sur  la  carotide  primitive  gauche 
et  aussi  sur  la  sous-clavière.  Incision  franche  verticale  de  l’ané¬ 
vrisme. 

«  Au  moment  oü  le  jet  de  sang  saute,  mon  aide  tire  brusquement 
sur  les  fils  d’attente.  Après  évacuation  des  caillots,  je  trouve  très 
facilement  la  sous-clavière  coupée  en  travers  sur  le  bord  interne 
de  la  première  Côte.  Ligature  des  deux  bouts.  Suture  et  drainage. 
Le  malade  a  84  pulsations  après  l’opération,  dont  la  durée  a  été  de 
cinquante  minutes.  A  3  heures  de  l’après-midi,  mort  subite. 

«  Je  suis  persuadé  qu’il  est  mort  d’embolie.  Le  fil  placé,  par  une 
précaution  que  je  reconnais  maintenant  inutile  et  dangereuse,  sur 
la  carotide  primitive,  a  été  serré  brusquement,  a  dû  léser  les 
tuniques  internes  de  l’artère,  d’où  caillot  et  embolie  mortelle.  » 

Je  ne  puis,  malgré  l’insuccès  terminal,  que  féliciter  notre  collègue 
Pierre  Duval  de  la  conduite  qu’il  a  tenue.  Je  me  suis  laissé  arrê¬ 
ter  par  la  crainte  de  ne  pas  être  maître  du  sang  ;  l’opération  qu’il 
a  faite  a  montré  que  cette  crainte  n’était  pas  fondée.  Il  a  ajouté  à 
l’opération  prévue  par  Néiaton  et  moi  la  résection  du  cartilage 
de  la  première  côte,  qui  donne  encore  plus  de  jour  et  permet  de 
placer  un  fil  sur  la  sous-clavière.  C’est  encore  bien.  Il  nous  a  sem¬ 
blé  toutefois,  à  Néiaton  et  à  moi,  que  la  résection  sterno -clavicu¬ 
laire  donnait  un  jour  suffisant  pour  placer  un  fil  d’attente  sur  la 
carotide  et  aller  comprimer  la  sous-clavière  pendant  la  recherche 
des  deux  bouts. 
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Quoi  qu’il  en  soit,  messieurs,  je  tiens  à  vous  donner  la  fin  de 
cette  observation,  et  je  suis  heureux  de  constater  qu’elle  aura  eu 
du  moins  le  résultat  de  nous  doter  de  nouveaux  documents  opé¬ 
ratoires  contre  le  traumatisme  si  grave  que  je  vous  ai  rapporté. 


Lecture. 

De  l'exactitude  absolue  des  résultats  fournis  par  la  séparation 
de  l'urine  des  deux  reins  avec  le  séparateur  Luys ,  par  M.  le 
Dr  Georges  Luys. 

Le  travail  de  M.  Luys  est  renvoyé  à  une  Commission,  dont 
M.  Pierre  Delbet  est  nommé  rapporteur. 


Présentations  de  malades. 

M.  Tuffier.  —  Hydronéphrose  supputée  dans  un  rein  présen¬ 
tant  un  uretère  doublé.  Extirpation  de  la  poche.  Conservation  de 
la  partie  saine  du  rein.  Guérison,  avec  fonctionnement  normal  du 
parenchyme  rénal  conservé. 


Goitre  kystique  rétro-sternal  gauche.  Asphyxie. 

Trachéotomie  et  extirpation  du  goitre 
par  énucléation  intraglandulaire.  Guérison. 

M.  Souligoux.  —  Il  s’agit  d’une  jeune  femme  âgée  de  vingt-huit 
ans,  qui  jusqu’alors  avait  été  très  bien  portante  et  avait  donné 
naissance  à  trois  enfants  vigoureux.  Au  cours  de  sa  dernière  gros¬ 
sesse,  la  malade  avait  cependant  présenté,  à  l’occasion  d’un  effort, 
une  légère  dyspnée  qui  ne  persista  pas  plus  de  cinq  minutes,  mais 
le  moindre  travail  la  rendait  plus  anhélante  qu’au  cours  dés  autres 
grossesses.  C’est  seulement,  par  M.  Demelin,  chez  qui  elle  était 
venue  accoucher,  qu’elle  apprit  qu’elle  était  atteinte  de  goitre,  ce 
dont  elle  ne  s’était  jamais  doutée.  L’accouchement  eut  lieu  le 
3  avril  1910,  et  depuis  cette  époque  elle  avait  constaté  de  légères 
augmentations  du  volume  de  son  goitre  suivies  de  diminution,  et 
elle  avait  éprouvé  de  temps  en  temps  une  sensation  de  gêne  dans 
la  région  rétro-sternale. 
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Le  16  octobre  1910,  à  8  heures  du  matin,  au  lavoir,  cette  femme 
est  prise  d’une  sensation  de  constriction  dans  la  région  cervicale 
avec  angoisse  respiratoire,  et  fut  obligée  de  rentrer  chez  elle,  et, 
de  là,  de  se  faire  conduire  à  l’hôpital,  où  on  lui  fît  une  injection 
de  morphine  qui  amena  une  amélioration  très  marquée.  Elle  ne 
ressentit  plus  rien  jusqu’au  17,  où,  à  6  heures  du  matin,  sans 
effort,  sans  aucun  prodrome,  sans  cause  occasionnelle,  elle  fut 
prise  d’une  dyspnée  tellement  intense  qu’elle  ne  put  plus  parler  et 
que  cinq  minutes  après  elle  tombait  dans  le  coma.  L’interne  de 
garde,  en  présence  de  ces  symptômes,  lui  fit  une  trachéotomie 
basse,  après  avoir  luxé  vers  le  haut  le  goitre  engagé  sous  le  ster¬ 
num.  Malgré  cette  trachéotomie,  quand  je  vis  la  malade  à  8  heures 
du  matin,  je  la  trouvai  sans  connaissance,  totalement  insensible  et 
asphyxiante,  le  visage  cyanosé,  ne  respirant  plus  que  cinq  à 
six  fois  par  minute.  On  ne  pouvait  mieux  la  comparer  qu’à  un 
poisson  sorti  de  l’eau  depuis  déjà  assez  longtemps.  Par  la  canule 
de  la  trachéotomie  sortait  une  expectoration  mousseuse. 

En  présence  de  symptômes  aussi  graves,  je  décidai  de  prati¬ 
quer  l’extirpation  du  goitre.  L’opération  fut  des  plus  simples,  et 
se  fit  sans  chloroforme,  sans  que  la  malade  donnât  la  moindre 
marque  de  sensibilité.  11  s’agissait  d’un  volumineux  kyste  du  lobe 
gauche,  du  volume  d’une  grosse  poire  dont  il  avait  la  forme,  la 
petite  extrémité  étant  dirigée  en  bas. 

Le  pouls  était  rapide,  mais  facile  à  sentir. 

Je  fis  faire  à  la  malade  des  inhalations  d’oxygène  d’une  façon 
continue.  A  10  heures,  cette  femme  était  toujours  sans  connais¬ 
sance,  mais  le  faciès  était  coloré  et  la  respiration  plus  fréquente, 
de  10  à  12  inspirations  par  minute.  Il  fallut  attendre  jusqu’à 
6  heures  du  soir  pour  voir  la  malade  reprendre  tout  à  fait  connais¬ 
sance.  La  canule  fut  retirée  le  troisième  jour.  La  guérison  de  la 
plaie  opératoire  s’est  faite  sans  incidents. 

Les  antécédents  héréditaires  de  cette  femme  sont  assez  intéres¬ 
sants.  En  effet,  son  père  aurait,  ainsi  qu’un  frère  et  une  sœur,  une 
tumeur  dans  la  région  cervicale  inférieure.  On  aurait  ponctionné 
cette  tumeur  chez  le  père  et  on  en  aurait  retiré  un  liquide  (sale). 
Chez  la  sœur,  à  chacune  de  ses  grossesses,  la  tumeur  augmen¬ 
terait  de  volume  et  déterminerait  de  la  dyspnée.  Une  cousine  du 
côté  paternel  aurait  été  opérée  à  Bruxelles  d’une  tumeur  ana¬ 
logue. 

M.  Qüénu.  —  Pourquoi  n’a-t-on  pas  fait  d’emblée  l’énucléation? 
On  a  plus  de  facilités  à  faire  une  énucléation  qu’une  trachéo¬ 
tomie.  Chez  une  malade  de  soixante-sept  ans,  cardiaque,  qu’on 
nous  a  passée  d'un  service  de  médecine,  en  état  d’asphyxie, 
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M.  Duval,  après  une  injection  de  cocaïne,  a  énucléé  le  goitre.  Cela 
me  parait  être  la  ligne  de  conduite  indiquée. 

M.  Souligoux.  —  Je  répondrai  à  M.  Quénu  que  si  j’avais  vu 
cette  femme  dès  le  début  des  accidents,  je  n’aurais  pas  fait  de 
trachéotomie,  mais  bien  l’énucléation  du  goitre,  d’autant  que 
je  n’ignore  pas  que  ces  trachéotomies  sont  souvent  suivies  de 
complications  broncho-pulmonaires.  Mais  j’estime  que  l’on  ne 
saurait  trop  louer  la  conduite  de  l’interne  qui,  se  trouvant  seul  en 
présence  d’une  femme  mourante,  a  fait  tout  ce  qu’il  pouvait,  c’est- 
à-dire  une  trachéotomie  d’abord,  et  a  sorti  ensuite  le  goitre  de  sa 
loge  rétro -sternale  où  il  était  comprimé. 


Présentations  de  pièces. 

Sarcome  mélanique  de  l'épiploon. 

M.  Paul  Segond.  —  J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  les  pièces 
d’une  femme  de  quarante-cinq  ans  que  j’ai  laparotomisée  hier 
matin,  après  avoir  porté  simplement  le  diagnostic  de  fibromes 
utérins  multiples. 

Le  diagnostic  était .  partiellement  exact,  et  voici  les  masses 
fibreuses  que  j’ai  enlevées  en  même  temps  que  l’appareil  utéro- 
annexiel.  Mais  à  côté  des  fibromes,  il  y  avait  un  volumineux  sàr- 
pome  mélanique  du  grand  épiploon  qui  me  paraît  digne  de  vous 
être  montré. 

Il  s’agit  là  d’une  manifestation  sans  doute  secondaire,  car  la 
malade  a  subi,  il  y  a  quatre  ans,  l’enucléation  de  l’œil  droit.  Je 
n’ai  pas  encore  de  renseignements  précis  sur  le  pourquoi  de 
cette  énucléation.  Je  me  réserve  de  vous  les  donner  ultérieure¬ 
ment  en  même  temps  que  les  résultats  de  l’examen  microscopique 
de  la  tumeur. 


Hydro-appendix. 

M.  E.  Potherat.  —  J’ai  déjà  eu  plusieurs  fois  l’occasion  d’ap¬ 
porter  ici  des  'appendices  distendus  par  une  sérosité  translucide, 
et  j’ai  proposé  de  donner  à  cette  lésion  le  nom  d'hydro  ou  de 
séro-appendix. 

Je  vous  en  apporte  un  nouvel  exemple,  ,  qui  provient  d’un 
homme  de  quarante  ans  que  j’ai  opéré  le  29  octobre  dernier. 
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L’appendice  au  moment  de  son  ablation  avait  la  forme  et  presque 
le  volume  d’une  banane  de  petite  dimension  ;  il  était  absolument 
translucide,  et  à  l’heure  actuelle,  malgré  un  séjour  prolongé 
dans  le  formol,  on  peut  encore  se  faire  une  idée  approximative 
de  la  lésion. 

Si  je  vous  apporte  cette  nouvelle  pièce,  c'est  que  quelques-uns, 
en  particulier  mon  ami  Walther,  émirent  des  doutes  sur  la  réalité 
de  l’ hydro-appendix,  invoquant  la  fréquence  de  collections 
séreuses  juxta-appendiculaires,  sortes  d’appendices  aqueux  à 
l’appendice  lui-même.  Ce  n’est  pas  contester  la  réalité  de  ces 
poches  annexielles  séreuses  péri-appendiculaires  que  d’affirmer 
l’existence  de  l’hydro-appendix.  Celle-ci  se  justifie  par  l’évidence 
des  faits. 

On  est  tout  naturellement  tenté  de  rapprocher  l’hydro-appen- 
dix  de  l’hydro-salpinx  ;  toutefois  il  faut  bien  se  garder  des  ana¬ 
logies  en  pathologie  ;  elles  sont  trop  souvent  fallacieuses.  Vous 
savez  cependant  que  pour  certains  anatomo-pathologistes, 
M.  Letulle  en  particulier,  l’hydro-salpinx  est  fonction  de  tubercu¬ 
lose.  Je  me  suis  donc  demandé  si  l’hydro-appendix  ressortissait  à 
cette  même  cause.  Jusqu’ici,  je  n’ai  rien  trouvé  qui  me  permette 
d’affirmer  ni  d’infirmer  cette  pathogénie.  Le  malade  actuel  avait 
eh  deux  attaques  aiguës  d’appendicite  antérieure;  l'une  d’elles 
au  moins  avait  été  très  intense  au  point  d’avoir  sérieusement  mis 
sa  vie  en  danger;  mais  rien,  dans  son  état  général,  ni  dans  son 
état  viscéral,  ne  permettait  de  le  soupçonner  de  tuberculose. 
Depuis  sa  dernière  attaque,  il  avait  gardé  au  fond  de  la  fosse 
iliaque  droite  une  masse  résistante,  allongée,  douloureuse,  qui 
n’était  autre,  l’opération  l’a  démontré,  que  l’appendice  lui- 
même. 

Je  dois  dire  toutefois  que  la  plupart  des  opérés  chez  lesquels 
j’ai  trouvé  l’hydro-appendix,  étaient  des  sujets  de  ce  blond  ardent 
vénitien  auquel  M.  le  professeur  Landouzy  attache  une  impor¬ 
tance  capitale  vis-à-vis  de  la  prédisposition  tuberculeuse.  Cette 
teinte  est  très  évidente  chez  le  malade  qui  portait  l’appendice  que 
je  vous  présente.  Je  reconnais  toutefois  que  cela  est  tout  à  fait 
insuffisant  pour  admettre  l’origine  tuberculeuse  de  l’hydro- 
appendix. 

M.  Quénu.  —  M.  Potherat  a-t-il  ensemencé  le  liquide?  J’ai, 
dans  un  cas  récent,  constaté  que  ce  liquide  était  stérile,  mais 
qu’à  la  jonction  avec  le  cæcum,  on  trouvait  du  bactérium  coli. 

M.  Wai.ther.  —  Je  pense  qu’il  y  a  là  un  malentendu. 

Je  n’ai  jamais  nié^ l’existence  de  ces  transformations  totales  de 
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l’appendice  en  kyste  à  contenu  clair,  véritable  hydro-appendix. 
J’en  ai  présenté  ici  même  des  exemples  et  un  des  plus  démons¬ 
tratifs  par  son  volume  énorme. 

Ce  que  j’ai  dit  autrefois  à  mon  ami  Potherat,  c’est  que  les 
kystes  limités  à  une  région  voisine  de  la  pointe  bosselés,  irrégu¬ 
liers,  latéraux ,  étaient  le  plus  souvent  non  pas  des  kystes  de  la 
cavité  appendiculaire  elle-même,  mais  bien  des  kystes  diverticu- 
laires.  Je  les  ai  étudiés  ici  même  en  collaboration  avec  mon 
interne  Mahar  il  y  a  une  dizaine  d’années. 


Anéorisme  diffus  de  la  fémorale. 

M.  Arrou.  —  J’apporte  à  la  Société  une  pièce  anatomique,  cons¬ 
tituée  par  le  sac  adventice  d'un  anévrisme  diffus  de  l’artère  fémo¬ 
rale  gauche.  Un  coup  de  couteau  perfora  ce  vaisseau,  dont  l’hé¬ 
morragie  fut  arrêtée  par  un  tamponnement  de  quelques  heures, 
suivi  d’une  suture  de  la  peau.  C’était  plus  que  du  provisoire. 
M.  Klein,  chirurgien  d’Auxerre,  appelé  auprès  du  blessé,  au  bout 
de  quelques  jours  constata  l’existence  d’une  poche  expansive,  un 
anévrisme  des  plus  nets.  Comme  il  s’agissait  d’un  jeune  homme, 
il  espéra  pouvoir  enlever  le  sac,  arriver  sur  la  perforation  et  la 
suturer.  C’est  ce  qu’il  fit  avec  le  plus  heureux  succès.  La  poche 
est  constituée,  tout  naturellement,  par  les  tissus  du  voisinage, 
parmi  lesquels  on  reconnaît  des  fibres  du  muscle  couturier. 


Élections. 

Demande  d’honorariat  de  M.  Villemin. 

31  votants  :  30  bulletins,  oui;  1  bulletin  blanc. 


Une  place  de  membre  titulaire  est  déclarée  vacante;  les  candi¬ 
dats  ont  un  mois  pour  déposer  leurs  titres. 
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Erratum. 


M.  E.  Poïjierat.  —  Une  coquille  typographique  s’est  glissée 
dans  le  compte  rendu  de  la  séance  du  26  octobre  dernier.  —  A 
la  correspondance,  paragraphe  5,  on  lit,  en  effet  :  «  Une  obser¬ 
vation  du  Dr  Mesley  (de  Gijon,  Espagne),  intitulée  :  Tumeur 
syphilitique  prise  cliniquement  pour  une  salpingite,  et  anatomi¬ 
quement  pour  un  cancer.  Amélioration  par  la  laparotomie.  Gué¬ 
rison  par  le  massage.  »  Au  lieu  de  massage,  c’est  mercure  qu’il 
faut  lire. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Hartmann. 


Paris.  —  L.  Maretheüx,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 


SÉANCE  DU  30  NOVEMBRE 

Présidence  de  M.  Routier. 


Procès-verbal. 


,9#”% 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Ricard,  demandant  un  congé  d’un  mois. 

3°.  —  Une  lettre  de  M.  Picqué,  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister 
à  la  séance. 

4°.  —  Une  lettre  de  M.  Guinard,  demandant  à  être  nommé 
membre  honoraire  de  la  Société. 

5°.  —  Une  lettre  de  M.  Ombrédanne,  posant  sa  candidature  à  la 
place  de  membre  titulaire. 

6°.  —  Des  lettres  de  MM.  de  Fourmestreaux,  Canton,  Silhol, 
Schmid,  posant  leurs  candidatures  à  une  place  de  membre  corres¬ 
pondant  national. 

7°.  —  Une  lettre  de  M.  Broca,  demandant  un  congé  pour  le 
semestre  d’hiver. 

8°.  —  Une  observation  de  M.  Vincent  (d’Alger),  membre  corres¬ 
pondant,  intitulée  :  Note  sur  un  rein  unique,  diagnostiqué  au  moyen 
de  la  division  endo-vésicale  des  urines. 

9°.  —  Une  observation  de  M.  Houzel  (de  Boulogne-sur-Mer), 
intitulée  :  Kyste  dermoïde  du  mésentère.  Marsupialisation.  Guérison. 

10°.  —  Un  travail  de  M.  de  Fourmestreaux  (de  Chartres),  inti¬ 
tulée  :  Deux  observations  de  phlegmons  ligneux  du  cou.  —  Rap¬ 
porteur  :  M.  Reclus. 

11°.  —  Un  travail  de  M.  Navarro  (de  Montevideo),  intitulé  :  Des 
accidents  tardifs  survenant  après  la  ligature  de  la  carotide  primitive. 
—  Rapporteur  :  M.  Guinard. 


c,  1910. 
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12°.  —  Une  observation  de  M.  Louis  Bazy,  intitulée  :  Enucléa¬ 
tion  traumatique  du  semi-lunaire.  Réduction  non  sanglante  une 
semaine  après  l’accident.  Résultat  fonctionnel  parfait.  —  Rappor¬ 
teur  :  M.  Demoulin. 

13°.  —  Un  travail  de  MM.  Gosset  et  Desmaret,  intitulé  :  Les 
artères  de  la  vésicule  biliaire  et  la  cholécystectomie.  —  Rapporteur  : 
M.  Hartmann. 

14°.  —  Une  observation  de  M.  Schmidt  (de  Nice),  intitulée  :: 
Lithiase  biliaire ,  obstruction  du  cholédoque ;  cholédocotomie.  Drai¬ 
nage  de  l'hépatique.  Guérison.  —  Rapporteur  :  M.  Launay. 


A  propos  de  la  rédaction  du  procès-verbal. 

Sclérodermie  consécutive  à  une  hémithyroïdectomie 
pour  goitre  exolphtalmique. 

M.  Pauchet.  — Dans  l’observation  de  (sclérodermie,  que  je  vous 
ai  communiquée,  ce  qui  a  trait  aux  antécédents  devrait  avoir  été 
rédigé  comme  suit  : 

En  interrogeant  la  malade,  on  apprend  que  six  semaines  après 
l’opération  elle  constata,  au  cours  de  son  travail,  qu’elle  ne  pou¬ 
vait  serrer  les  doigts  sans  ressentir  une  douleur,  qui  la  forçait  à 
lâcher  prise  et  disparaissait  aussitôt  que  le  sujet  cessait  d’exercer 
l’action  de  serrer.  Jamais,  d’après  sa  propre  opinion,  ces  douleurs 
ne  s'accompagnèrent  de  flexion  involontaire  des  doigts. 

Au  milieu  de  février  1910  apparurent  des  douleurs  articulaires 
au  niveau  des  poignets  ;  ces  douleurs  gagnèrent  peu  à  peu  les 
épaules,  les  coudes  et  les  genoux.  Elles  étaient  continues  et  durè¬ 
rent  cinq  mois.  Quinze  jours  après  le  début  des  douleurs  radio- 
carpiennes  (c’est-à-dire  fin  février),  apparut  pendant  une  journée 
(et  pendant  cette  journée  seulement)  de  la  déformation  des  mains. 
Ce  jour-là,  un  samedi,  les  doigts  devenus  plus  douloureux  encore 
se  fléchirent  le  matin  dans  la  paume  et  ne  purent  se  redresser  que 
le  soir,  quand  les  douleurs  se  furent  calmées.  Huit  jours  après, 
c’est-à-dire  vers  le  8  mars,  nouvelle  exagération  accompagnée  de 
flexion  des  phalanges,  flexion  qui  cette  fois  resta  définitive  ;  elle 
a  persisté  depuis  ce  temps. 

Vers  la  même  époque,  la  peau  prit  l’aspect  lisse  qu’elle  présente 
aujourd’hui. 
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A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Sur  le  diagnostic  de  la  valeur  fonctionnelle  des  reins. 

M.  Tuffier.  —  Dans  l’avant-dernière  séance,  à  propos  de  la 
division  des  urines,  j’ai  cité  de  mémoire  une  observation  qui  date 
de  huit  ans,  et  dont  j’ai  relu  la  relation  originale  (Registre, 
octobre  1902,  p.  89,  et  Soc.  anat.,  1903,  p.  117).  Pour  la  bonne 
règle,  je  m’empresse  de  la  rectifier. 

La  séparation  des  urines  a  été  faite  par  le  Dr  Luys,  elle  mon¬ 
trait  que  le  rein  malade  sécrétait  le  tiers  environ  de  l’urine  totale 
avec  une  quantité  d’urée  voisine  de  la  normale  ;  et  le  rein,  que  je 
vous  ai  dit  sain  à  l’extirpation,  présentait  à  la  dissection,  faite  par 
M.  Guibal,  mon  interne,  une  légère  distension  du  bassinet  (L’obser¬ 
vation  in  extenso ,  Soc.  anat .,  1903,  p.  117).  Les  coupes  microsco¬ 
piques  du  parenchyme  rénal  sont  encore  à  mon  laboratoire,  où 
M.  Maule  me  les  a  montrées  ce  matin  même  ;  elles  ne  présentent 
pas  trace  des  lésions  d’une  compression  urétérale  prolongée  ou 
aiguë. 

Ce  rein  pouvait  et  devait  donc  être  conservé,  et  cette  rectifi¬ 
cation  ne  modifie  en  rien  mon  opinion  sur  l’infériorité  de  la  divi¬ 
sion  intravésicale  de  l’urine,  puisque  dans  ce  cas  le  cathétérisme 
urétéral  m’eût  fait  reconnaître  l’obstacle  à  l’excrétion  urinaire. 

M.  F.  Legueu.  —  J’ai  condamné  la  séparation,  mais  je  n’ai  pas  dit 
pourquoi  je  l’avais  abandonnée. 

Puisque  la  discussion  s’est  étendue,  je  tiens  à  venir  dire  ici  moi- 
même  les  raisons  pour  lesquelles  je  ne  puis  plus  donner  ma  con¬ 
fiance 'à  cette  méthode  que  j’ai  autrefois  défendue. 

Je  voudrais  pour  cela  laisser  ou  remettre  la  question  sur  le 
terrain  où  elle  fut  placée  par  l'intéressante  observation  de  M.  Gui- 
nard,  sur  le  terrain  du  cloisonnement  vésical. 

Oui  ou  non,  la  séparation  est-elle  capable  de  séparation  ?  est- 
elle  capable  de  faire  ce  cloisonnement  vésical  ? 

Sur  ce  point,  ma  réponse  est  très  catégorique  :  je  ne  nie  pas  que 
la  séparation  puisse  faire  une  bonne  et  parfaite  séparation,  mais 
je  crois  que  très  souvent,  dans  la  pratique,  elle  ne  fait  pas  cette 
séparation,  elle  la  fait  mal,  incomplètement  :  il  y  a  une  filtration 
qui  vient  fausser  les  résultats  et  dont  on  n’est  prévenu  par  aucun 
indice,  ce  qui  est  beaucoup  plus  grave. 

Je  n’ai  pas  entre  les  mains  de  faits  aussi  graves  que  celui  de 
M.  Guinard  :  mais  j’ai  vu  beaucoup  d’autres  fautes  non  moins 
importantes.  Un  malade  par  exemple  a  des  signes  rénaux  à  gauche  : 
on  lui  fait  une  séparation,  on  trouve  du  pus  des  deux  côtés  et  on 
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conclut  à  l’inopérabilité.  Plusieurs  fois,  à  l'époque  déjà  lointaine 
oh  j’avais  encore  confiance  en  là  séparation,  j’ai  repris  ces  malades 
ultérieurement;  je  leur  ai  fait. le  cathétérisme  de  l’uretère  et  j’ai 
pu  corriger  les  résultats  de  la  séparation,  vérifier  que  la  lésion 
était  unilatérale  et  pratiquer  une  opération  qui,  d’après  les  résultats 
de  la  séparation,  devait  être  considérée  comme  impossible. 

Et  cela,  ce  ne  sont  pas  des  faits  d’un  autre  âge  :  aujourd’hui 
encore  on  voit  de  ces  condamnations  injustifiées  prononcées  au 
nom  de  la  séparation. 

Je  viens  d’opérer  un  malade  dans  les  conditions  que  voici  :  il  a 
des  urines  troubles,  un  rein  à  droite  :  il  s’agit  de  savoir  si  l’autre 
rein  est  bon.  On  fait  une  séparation  :  elle  donne  à  droite  du  pus 
et  à  gauche,  rien.  On  devrait  conclure  qu’il  n’y  a  pas  de  rein  à 
gauche  :  mais  on  n’ose  pas  conclure,. et  comme  on  ne  peut  faire 
le  cathétérisme,  on  conclut  à  l’inopérabilité. 

Six  mois  après,  ces  jours-ci,  je  suis  appelé  à  voir  ce  malade, 
pleurant  en  silence  sur  son  inopérabilité;  je  lui  fais  un  cathété¬ 
risme  à  droite,  il  a  une  tuberculose  rénale  unilatérale  :  je  l’opère, 
et  il  est  en  voie  de  guérison.  Encore  une  erreur  de  la  séparation. 

Un  de  mes  internes,  M.  Pappa,  aujourd’hui  à  Constantinople,  me 
rappelait  hier  qu’à  une  certaine  époque,  il  y  a  quatre  ou  cinq  ans, 
il  avait,  sur  une  trentaine  de  malades,  essayé  de  contrôler  par  le 
cathétérisme  de  l’uretère  tous  les  résultats  de  la  séparation. 

Jamais  il  n’y  eut  de  correspondance  entre  les  résultats  de  l’une 
et  de  l’autre  méthode. 

A  ces  faits,  que  répondent  les  séparateurs  ?  Ils  répondent  :  mau¬ 
vaise  application. 

Et  j’accepte  cette  explication,  à  condition  que  cela  ne  veuille  pas 
dire  inexpérience  de  l’auteur,  puisque  ces  mauvaises  applications 
se  voient  en  tous  les  temps,  en  toutes  les  mains  et  à  chaque  instant. 
Elles  sont,  ces  mauvaises  applications,  dans  l’essence  même  de  la 
séparation  :  elles  sont  inévitables,  et  le  grand  malheur  c’est  qu’on 
ne  puisse  pas  les  reconnaître. 

Ainsi  dans  le  cas  de  Guinard,  on  ne  peut  se  baser  que  sur  l’opé¬ 
ration  pour  dire  que  la  seconde  séparation  eut  une  application 
défectueuse.  Si  la  malade  n’avait  pas  été  opérée,  si  elle  avait 
quitté  le  service  avant  l’opération,  nous  aurions  tous,  à  la  lecture 
de  cette  séparation,  l’impression  qu'il  y  avait  à  gauche  un  rein 
bon  :  et  nous  aurions  tous  pu  opérer  en  pareille  circonstance. 

Nous  arrivons  donc  ainsi  à  ce  résultat  essentiellement  paradoxal, 
c’est  que  la  séparation  qui  n’est  qu’une  exploration,  vient  après 
coup  demander  son  contrôle  à  l’opération  qu’elle  avait  pour  but  de 
légitimer.  C’est  le  renversement  des  rôles,  et  c’est  de  cela  que 
meurt  la  séparation. 
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Elle  s’effondre  parce  qù’après  huit  ans  d’existence  elle  ne  trouve 
pour  se  défendre  que  les  mêmes  raisons  par  lesquelles  elle  récla¬ 
mait  au  début  son  droit  à  l’existence.  Elle  n’a  fait  aucun  progrès. 
Elle  n’a  jamais  pu  ou  su  trouver  son  critérium,  c’est-à-dire  cet 
indice  qui  montre  que  l’application  est  bonne  ou  mauvaise. 

Et  aux  adversaires  de  la  séparation,  qui  depuis  toujours  récla¬ 
ment  ce  critérium,  les  séparateurs  ne  répondent  rien,  parce  qu’ils 
ne  peuvent  rien  répondre. 

Ce  critérium,  ils  ne  peuvent  le  trouver  que  dans  l’opération,  ce 
qui  est  un  comble,  ou  dans  le  cathétérisme  de  l’uretère,  ce  qui  est 
une  défaite. 

J’ai  commencé,  au  début,  par  vérifier  mes  séparations  par  le 
cathétérisme,  puis,  peu  à  peu,  j’ai  laissé  la  séparation  et  j’ai  pra¬ 
tiqué  le  cathétérisme  de  l’uretère  tout  seul.  Et  j’en  suis  là  et  en 
reste  là  jusqu’à  nouvel  ordre. 

Méthode  de  transition,  la  séparation  est  venue  à  son  heure  et 
elle  disparaît  à  son  temps.  Elle  a  pu  rendre  des  services,  mais  elle 
devait  disparaître  nécessairement  le  jour  où  cesseraient  les  condi¬ 
tions  de  sa  naissance. 

Or,  elle  est  née  d’une  insuffisance  instrumentale  et.  d’une  crainte 
injustifiée. 

D’une  insuffisance  instrumentale,  c’est-à-dire  de  l’imperfection 
des  instruments  dont  nous  disposions  à  l’aurore  du  cathétérisme 
il  y  a  douze  ans  :  elle  devait  s’incliner  le  jour  où  ces  appareils  au¬ 
raient  subi  la  dose  de  perfection  dont  ils  sontpourvus  aujourd’hui; 

D’une  crainte  injustifiée  :  celle  de  mettre  une  sonde  dans  l’ure¬ 
tère.  Ces  craintes  n’étaient  pas  fondées,  des  milliers  d’observations 
sont  là  pour  le  prouver. 

Et  dès  lors  qu’il  n’y  a  plus  d’inconvénient  à  mettre  une  sonde 
dans  l’uretère,  la  séparation  devait  disparaître  nécessairement  et 
céder  la  place  à  ce  cathétérisme  de  l’uretère,  dont  le  premier  geste 
est  une  garantie  de  sécurité  par  la  certitude  qu’il  nous  procure. 

Voilà,  Messieurs,  pourquoi  j’ai  abandonné  la  séparation. 


Des  résultats  fournis  par  la  séparation  de  l'urine  des  deux  reins , 
par  M.  Georges  Luys. 

Rapport  par  M.  PIERRE  DELBET. 

Messieurs,  vous  m’avez  chargé  de  vous  présenter  un  rapport 
sur  une  communication  que  vous  n’avez  entendue  que  partielle¬ 
ment,  M.  Lùys  ayant  discuté  des  observations  qui  avaient  été 
communiquées  ici,  notre  excellent  président,  dont  l’une  des  fonc- 
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tions  est  de  faire  respecter  lé  règlement,  a  dû  le  prier  d’abord 
d’écourter,  puis  de  cesser  sa  lecture. 

Quelques-uns  de  nos  collègues — je  suis  du  nombre  —  ont  éprouvé 
un  sentiment  pénible  à  constater  que  les  sévérités  de  notre  règle¬ 
ment  rie  permettent  pas  à  un  auteur  attaqué  de  venir  se  défendre 
lui-même.  Heureusement  notre  cher  président,  approuvé  par  la 
Société  tout  entière ,  a  su  corriger  ces  sévérités  d’une  autre 
époque  par  un  libéralisme  mieux  adapté  à  notre  esprit  de  libre  dis¬ 
cussion  et  inspiré  par  un  sentiment  très  élevé,  le  respect  du  tra¬ 
vail  scientifique  consciencieux.  C’est  ainsi  que  j’ai  été  chargé  de 
ce  rapport. 

Permettez-moi  de  vous  dire  d’abord  que  j’ai  fait  faire  un 
certain  nombre  de  séparations  endo-vésicales  des  urines  par 
M.  Luys,  qu’on  en  fait  de  temps  en  temps  dans  mon  service,  sans 
lui,  mais  avec  son  instrument,  et  que  jamais  jen’ai  vu  sa  méthode 
en  faute.  Dans  deux  cas,  la  séparation  a  rectifié  le  diagnostic  cli¬ 
nique  sur  le  côté  malade.  M.  Luys  a  rapporté  l’un  de  ces  cas  dans 
sa  communication.  J’avais  pensé  qu’il  s’agissait  d’une  lésion  du 
rein  droit  et  c’est  le  gauche  qui  était  malade. 

L’autre  cas  est  bien  singulier.  Il  s’agissait  d’une  malade  qui,  à 
la  suite  d’une  hystérectomie  faite  je  ne  sais  où,  avait  une  fistule 
urétérale.  Le  siège  de  l’orifice  vaginal  in 'avait  fait  porter  sans 
hésitation  le  diagnostic  de  fistule  de  l’uretère  gauche.  La  sépara¬ 
tion  rectifia  le  diagnostic.  Il  ne  vint  pas  une  goutte  d’urine  du  côté 
que  je  croyais  sain.  J’ai  fait  une  urétéro-cystostomie  et  constaté 
que  le  séparateur  avait  raison. 

Au  cours  de  la  discussion  qui  s’est  déroulée  dans  les  séances 
précédentes,  deux  points  de  vue  ont  été  confondus  qu’il  importe 
de  distinguer  :  1°  la  réalité  de  la  séparation  de  l’urine  des  deux 
reins;  2°  l’interprétation  des  résultats  qu’elle  fournit. 

L’interprétation  des  résultats  d’une  séparation,  même  parfaite, 
peut  être  très  fausse.  Le  diagnostic  ne  découle  pas  directement  de 
l’acte  mécanique  de  la  séparation.  On  le  prend  comme  point  de 
départ  d’un  mouvement  qui  peut  être  tout  à  fait  vicieux. 

Quand  M.  Marion  dit  que  la  séparation  «  n’est  pas  un  moyen 
d’exploration  complète  des  voies  urinaires  supérieures  »,  il  est 
bien  assuré  de  ne  pas  rencontrer  un  seul  contradicteur.  Si  une 
bonne  séparation  montre  qu’il  n’arrive  pas  d’urine  d’un  côté,  elle 
ne  dit  pas  si  l’urine  est  arrêtée  dans  l’uretère  par  un  calcul,  par 
une  coudure,  par  une  compression,  ou  si  le  rein  manque.  De 
imème  si  la  séparation  montre  qu’il  arrive  du  pus  dans  la  vessie 
d’un  seul  côté,  elle  est,  à  elle  seule,  incapable  de  dire  si  ce  pus 
'vient  du  rein,  ou  d’un  abcès  appendiculaire,  ou  d’une  trompe 
ouverte  dans  la  vessie. 
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Aucun  être  raisonnable  n’a  jamais  demandé  à  la  séparation 
toute  seule  de  trancher  des  questions  de  ce  genre,  et  cependant 
elle  a  été  couramment  employée  pendant  nombre  d’années.  Ce 
n’est  pas  cette  impuissance  relative  qui  est  ici  en  question.  Ce 
n’est  pas  elle  qui  a  conduit  Guinard,  Marion,  Tuffier  à  la  con¬ 
damner  absolument.  Ce  sont  quelques  faits. nouveaux  ou  des  résul¬ 
tats  que  l’on  pouvait  croire  valables  qui  ont  été  trompeurs.  Voilà 
le  point  de  la  discussion  actuelle,  et  le  seul  dont  j’aie  à  m’occuper, 
comme  rapporteur. 

Trois  observations  de  ce  genre  ont  été  communiquées,  assez 
brièvement  d’ailleurs. 

Je  commence  d’abord  par  l’observation  de  Tuffier,  celle  qui  l’a 
conduit,  affirme-t-il,  à  condamner  définitivement  la  séparation. 
Voici  ce  qu’il  nous  a  dit  dans  la  séance  du  16  novembre  dernier. 

«  Un  malade  entre  dans  mon  service  pour  une  tumeur  du  flanc 
gauche,  tumeur  dont  tous  les  caractères  sont  ceux  d’une  lésion 
rénale,  et  comme  cet  homme  affirmait  avoir  subi  une  castration 
gauche  cinq  mois  auparavant,  pour  une  tuberculose  du  testicule, 
le  diagnostic  de  bacillose  rénale  s’imposait.  Je  fis  faire  une  sépa¬ 
ration  d’urine,  et,  pour  plus  de  sûreté,  j’appelai  pour  cette  sépa¬ 
ration  un  diviseur  princeps  qui  nous  montra  à  tous,  maîtres  et 
élèves,  que  le  rein  droit  fonctionnait  normalement  et  que  le  rein 
gauche  sécrétait  à  peine  quelques  gouttes  d’urine  claire.  L’inter¬ 
vention  me  montra  que  le  rein  gauche  ni  l’uretère  ne  présentaient 
aucune  lésion  apparente  et  que  la  tumeur  était  constituée  par  des 
ganglions  lombaires.  Le  point  intéressant  de  l’observation,  c’est 
que  le  rein  et  l’uretère  enlevés  étaient  macroscopiquement  nor¬ 
maux  et  l’examen  histologique  fait  par  M.  Mauté  démontra  leur 
intégrité  parfaite  :  ni  rétention  urétérale,  ni  néphrite.  » 

Quand  M.  Luys  a  voulu  parler  de  cette  observation  on  l’a  inter¬ 
rompu.  Au  moment  où  on  lui  retirait  la  parole,  Tuffier  lui  criait  : 
«  Ce  n’est  pas  votre  cas;  la  séparation  a  été  faite  par  Cathelin.  » 

Si  M.  Luys  a  voulu  parler  de  celte  observation,  c’est  qu’il  pen¬ 
sait  y  avoir  joué  un  rôle.  Sa  confusion,  si  confusion  il  y  a,  est  fort 
•excusable. 

En  effet,  M.  Guibal  a  publié  en  janvier  1903,  dans  les  Bulletins 
de  la  Société  anatomique  (p.  117),  une  observation  provenant  du 
service  de  Tuffier,  qui  ressemble  d’une  étrange  façon  à  celle  que 
Tuffier  a  rapportée  brièvement  ici. 

Le  malade  dont  l’observation  a  été  publiée  par  Guibal  avait, 
lui  aussi,  subi  une  castratation  ;  on  lui  avait  dit  à  lui  aussi  qu’il 
était  atteint  d’une  orchite  tuberculeuse.  Il  présentait  lui  aussi  une 
tumeur  dans  la  région  lombaire  gauche.  On  lui  a  fait  une  division 
des  urines.  Tuffier  a  porté  également  le  diagnostic  de  tuberculose 
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du  rein  gauche  ;  il  a  également  constaté  au  cours  de  l’opération 
que  la  tumeur  était  formée  par  une  hypertrophie  des  ganglions 
lombaires,  et  il  a  également  enlevé  le  rein. 

De  pareilles  ressemblances  ont  bien  pu  faire  croire  à  M.  Luys 
qne  le  malade  dont  a  parlé  Tuffier  était  celui  dont  l’observation  a 
été  publiée  par  Guibal. 

Le  hasard  est  grand,  et  il  a  pu  amener  dans  le  service  de  Tuffier 
deux  malades  presque  identiques;  mais  Tuffier  ne  m'en  voudra 
pas  de  lui  demander  s’il  n’a  pas  fait  une  confusion.  Au  bout  de 
sept  ans,  on  peut  ne  pas  se  rappeler  quel  est  le  diviseur  qui  a  été 
employé. 

En  tout  cas,  la  question  pour  moi,  rapporteur  de  M.  Luys,  est 
simple.  Si  Tuffier  a  observé  deux  malades  castrés  antérieurement, 
ayant  présenté  dans  les  ganglions  lombaires  gauches  une  récidive 
qui  a  été  prise  pour  une  tuberculose  rénale,  l’un  de  ces  malades  a 
été  divisé  par  l’instrument  de  Cathelin  et  je  le  laisse  de  côté.  Per¬ 
sonne  ne  s’attend  à  ce  qu’en  faisant  un  rapport  sur  un  travail  de 
M.  Luys,  je  me  crois  obligé  de  défendre  l’instrument  de  Cathelin. 

S’il  n’y  a  eu  qu’un  malade,  c’est  évidemment  l’observation  de 
Guibal  qui  doit  faire  foi,  parce  qu’elle  a  été  publiée  peu  de  temps 
après  l’opération,  parce  qu’elle  est  très  complète  et  qu’elle  n’a 
jamais  été  rectifiée. 

Dans  les  deux  hypothèses,  je  n’ai  donc  à  m’occuper  que  de  l’ob¬ 
servation  de  Guibal. 

Or,  cette  observation,  M.  Luys  la  considère  comme  un  triomphé 
de  son  séparateur.  En  effet,  pendant  la  séparation,  le  rein  gauche 
a  donné  5  c.  c.  80  d’urine  avec  une  teneur  en  urée  de  11  gr.  52, 
tandis  que  le  rein  droit  donnait  12  c.  c.  30  avec  15  gr.  65  d’urée 
au  litre,  et  M.  Guibal  a  écrit  à  propos  du  rein  gauche  qui  a  été 
enlevé  :  «  II  offre  un  léger  degré  d’hydronéphrose  par  compres¬ 
sion  de  la  tumeur  para-rénale.  » 

De  l’observation,  ou  des  observations  de  Tuffier,  on  ne  peut 
donc  tirer  aucun  argument  contre  le  séparateur  de  Luys. 

Je  passe  au  cas  de  Guïnard,  où  deux  séparations  ont  été  faites. 
M.  Luys  a  eu  tort  dans  sa  communication  de  ne  parler  que  del  a 
première.  11  est  bien  évident  que  dans  celle-là  on  n’avait 
recueilli  du  côté  gauche  que  l’eau  restée  dans  la  sonde.  C’est  la 
seconde  division  qui  est  impressionnante,  celle  dans  laquelle  on 
a  recueilli,  bien  qu’il  n’y  eût  qu’un  seul  rein,  de  l’urine  des  deux 
côtés  avec  une  teneur  différente  en  urée.  Je  ne  cherche  pas  pour 
le  moment  à  expliquer  le  paradoxe,  je  me  borne  à  vous  rappeler 
que  chez  cette  malade  la  moitié  de  l’appareil  génital  manquait 
complètement.  Elle  n’avait  qu’un  demi-utérus  droit  avec  une 
seule  trompe  et  un  seul  ovaire  t  encore  le  demi-col  s’ouvrait 


SÉANCE  DD  30  NOVEMBRE 


1153 


non  pas  dans  le  vagin,  mais  dans  une  petite  càVilé  kystique  du 
volume  d’une  noix  et  contenant  un  liquide  qui  ressemblait  à  du 
blanc  d’œuf.  Il  a  semblé  à  Guinard  que  l’orifice  urétéral  unique 
s’ouvrait  sur  la  ligne  médiane.  Il  est  en  tout  cas  légitime  de  penser 
qu’avec  une  pareille  malformation  génitale,  la  vessie  n’avait  pas 
une  disposition  normale.  Et  la  seule  conclusion  qui  me  paraisse 
découler  de  l’observation  de  Guinard,  c’est  qu’en  cas  de  malfor¬ 
mation  génitale  grave,  il  faut  se  méfier  de  la  séparation. 

J’arrive  à  l’observation  de  M.  Marion  et  je  la  prends  dans  son 
article  de  La  Presse  Médicale,  où  elle  est  un  peu  plus  complète  que 
dans  nos  bulletins.  J’y  lis  cette  phrase  :  «  Le  cathétérisme  uré¬ 
téral,  essayé  de  toutes  façons,  au  moyen  du  cystoscope  cathétéri- 
sateur,  au  moyen  du  cystoscope  à  vision  direcle,  échoue  à 
plusieurs  reprises,  tellement  les  lésions  de  la  vessie  sont  pronon¬ 
cées.  »  La  vessie  était  donc  très  malade.  Ne  vous  semble-t-il  pas, 
Messieurs,  que  les  altérations  graves  de  la  vessie,  épaississement 
de  la  paroi,  indurations,  irrégularités,  fongosités  tuberculeuses  ou 
néoplasiques,  peuvent  empêcher  le  séparateur  de  fonctionner? 
Pour  moi,  la  seule,  conclusion  qui  me  paraisse  découler  de  l’ob¬ 
servation  de  M.  Marion,  c’est  qu’en  cas  d’altérations  graves  de  la 
vessie,  le  cathétérisme  urétéral  et  la  séparation  sont  également 
impossibles. 

Messieurs,  ces  trois  observations  sont  les  seules  qui  aient  été 
communiquées  ici,  c’est-à-dire  les  seules  dont  j’aie  à  m’occuper. 
Je  ne  puis  y  voir  aucun  argument  sérieux  contre  la  séparation.  Je 
vous  avouerai  même  que  j’ai  été  fort  étonné  en  les  étudiant  de  les 
trouver  aussi  dénuées  de  force  démonstrative. 

Ce  qui  paraît  avoir  surtout  impressionné  les  membres  de  la 
Société  de  Chirurgie,  c’est  la  fausse  sécurité  qui  résulte  du  fait  que 
dans  le  cas  de  Guinard  et  dans  celui  de  M.  Marion  on  a  recueilli 
des  liquides  différents  des  deux  côtés,  alors  qu’un  seul  rein 
donnait. 

Quand  la  séparation  mérite-t-elle  confiance?  Où  est  le  crité¬ 
rium  si  elle  n’a  pas  fonctionné,  alors  même  que  le  liquide  recueilli 
à  droite  est  très  différent  de  celui  recueilli  à  gauche?  C’est  là  à 
mon  sens  qu’est  la  vraie  question. 

On  a  fait  diverses  hypothèses  pour  expliquer  comment  avec  un 
rein  unique  on  peut  recueillir  des  liquides  différents  à  droite  et  à 
gauche.  «  On  n’arrivera  jamais  à  expliquer  le  fait,  dit  Leguéu,  et 
j’y  renonce.  », 

Mais,  Messieurs,  nous  ne  sommes  pas  chez  Robert  Houdin.  Si 
nous  y  allions  encore  et  que  nous  vissions  un  prestidigitateur 
sortir  simultanément  d’un  récipient  contenant  un  seul  liquide 


1156 


SOCIÉTÉ  UE  CHIRURGIE 


4eux  liquides  différents,  nous  nous  dirions  que  c’est  un  bien 
habile  homme  et  nous  pourrions  nous  en  tenir  là. 

Mais  il  s’agit  ici  de  choses  sérieuses,  et  il  faut  trouver  l’explica¬ 
tion  avant  de  condamner. 

Bazy  s’est  demandé  si  la  membrane  n’était  pas  filtrante.  Il  ne 
snffirait  pas  d’une  filtration,  il  faudrait  une  dialyse  pour  que  la 
teneur  en  sels  soit  différente.  Or,  je  ne  crois  pas  qu’une  membrane 
de  caoutchouc  ait  la  propriété  des  dialyseurs. 

Thierry  pense  qu’en  l’absence  de  division  la  différence  de 
teneur  en  urée  ne  peut  s’expliquer  que  par  une  erreur  d’analyse 
chimique.  Les  erreurs  d’analyse  sont  toujours  possibles,  mais  je 
crois  qu’il  y  a  une  autre  explication,  de  l'ordre  de  celle  qu’a 
donnée  Savariaud. 

La  séparation,  même  lorsqu’elle  ne  fonctionne  pas  bien,  fonc¬ 
tionne  cependant,  je  veux  dire  qu’elle  fonctionne  sans  doute 
d’une  manière  intermittente.  A  certains  moments  le  cloisonne¬ 
ment  est  parfait,  à  d’autres  il  est  imparfait,  le  liquide  passe  sous 
le  séparateur.  Or,  on  sait  que  la  richesse  de  la  sécrétion  rénale 
varie  à  chaque  instant;  avec  une  séparation  intermittente,  on 
pourra  donc  avoir  des  teneurs  en  urée  différentes  pour  chaque 
-côté,  même  avec  un  seul  rein.  Et  si  on  ne  prend  pas  soin  de  vider 
les  sondes  de  l’eau  qu’elles  contiennent,  même  avec  une  sécrétion 
constante,  comme  il  passe  moins  d’urine  du  côté  où  le  rein 
manque,  la  dilution  est  plus  affaiblie  par  le  mélange  avec  l’eau. 

Dans  les  cas  où  on  laisse  de  l’eau  dans  les  sondes  du  sépara¬ 
teur,  la  différence  en  urée  sera  d’autant  plus  considérable  que  la 
quantité  totale  du  liquide  recueilli  sera  moindre.  Ainsi  dans 
le  cas  de  Guinard,  où  la  quantité  recueillie  a  été  seulement  d’un 
centimètre  cube  et  demi,  la  différence  a  pu  être  considérable, 
5  gr.  80  d’un  côté,  8  gr.  60  de  l’autre.  Plus  on  recueille  de  liquide 
et  plus  la  différence  s’atténue. 

Le  calcul  le  montre.  Ce  calcul,  on  ne  peut  le  faire  pour  le  cas  de 
Guinard,  parce  que  les  quantités  recueillies  ne  sont  pas  exacte¬ 
ment  indiquées,  ni  pour  le  cas  de  Marion,  parce  qu’il  y  a  eu 
hémorragie  vésicale. 

Mais  on  peut  le  faire  pour  le  cas  que  Heitz-Boyer  a  publié  dans 
un  article  contre  la  séparation  qui  a  paru  dans  La  Presse  Médicale . 

Le  côté  droit  avait  donné  9  centimètres  cubes  avec  18  grammes 
d’urée  ;  le  côté  gauche,  celui  du  bon  rein,  avait  donné  14  centi¬ 
mètres  cubes  avec  22  grammes  d’urée. 

Supposons  qu’on  n’ait  pas  laissé  couler  l’eau  des  sondes.  On 
sait  qu’elles  peuvent  contenir  près  de  2  centimètres  cubes.  Dans 
-cette  hypothèse,  on  aurait  recueilli  pour  le  côté  droit  ; 

9  cent,  cubes  —  2  cent,  cubes  =  7. 
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Pour  le  côté  gauche  : 

14  cent,  cubes  —  2  cent,  cubes  =  12. 

Une  teneur  en  urée  de  22  grammes  au  litre  donne  0,022  par 
centimètre  cube.  Dans  les  14  centimètres  cubes  de  liquide 
recueilli,  il  y  avait  donc  : 

0,022  x  14  =  0,308  d’urée. 

Ces  0,308  grammes  d’urée  proviennent,  dans  notre  hypothèse, 
de  12  centimètres  cubes  d’urine. 

Or,  0,308  dans  12  centimètres  cubes  donnent  une  teneur  au  litre 
de  25,6,  c’est-à-dire  0,0256  par  centimètre  cube. 

Il  a  donc  passé  du  côté  où  le  rein  ne  fonctionnait  pas  : 

0,0256  X  7,  soit  :  0,1792  d’urée. 

Ce  qui  donne  une  teneur  au  litre  de  19,9. 

Ainsi,  dans  notre  hypothèse,  on  aurait  eu  du  côté  où  le  rein  ne 
fonctionnait  pas  un  liquide  contenant  19,9  d’urée  au  litre. 

Dans  le  cas  de  Heitz,  on  a  trouvé  18  grammes.  La  différence 
n’est  pas  énorme. 

Mais  ces  explications  ne  sont  valables  que  pour  les  cas  où  la 
quantité  recueillie  est  moindre  du  côté  où  le  rein  manque  anato¬ 
miquement  ou  physiologiquement.  Elle  ne  vaut  rien  si  le  liquide 
recueilli  est  plus  abondant  du  côté  où  il  n’y  a  pas  de  rein.  C’est  ce 
qui  s’est  produit  dans  le  cas  de  M.  Marion.  Ceci,  je  ne  me  charge 
pas  de  l’expliquer. 

Est-il  vraiment  possible  que  l’on  recueille  plus  d’urine  préci¬ 
sément  du  côté  où  le  rein  ne  fonctionne’  pas? On  nous  dit  :  voilà  le 
fait  :  les  faits  sont  indiscutables;  il  n’ya  qu’à  s’incliner.  Oui,  sans 
doute.  La  logique  doit  toujours  s’incliner  devant  l’expérience. 
Mais  il  faut  que  l’expérience  soit  à  l’abri  de  tout  reproche  :  et 
surtout  quand  il  s’agit  défaits  absurdes,  nous  avons  le  droit  d’exi¬ 
ger  que  l’observation  soit  rigoureusement  précise. 

L’est-elle  dans  le  cas  de  M.  Marion?  C’est  lui  qui  nous  le  dira. 
Pour  moi,  voici  ce  qui  me  frappe.  La  malade  est  entrée  en  octobre 
dans  le  service  Civiale  à  Lariboisière,  c’est  là  que  la  division  a 
été  faite  à  une  date  qui  n’est  pas  indiquée.  Puis  elle  a  été  trans¬ 
portée  à  Necker,  où  elle  a  été  opérée  le  12  novembre. 

A  ce  moment,  l’uretère  du  côté  opposé  était  oblitéré.  Combien 
■de  temps  s’est-il  écoulé  entre  la  séparation  et  la  néphrectomie?  Je 
ne  le  sais  pas,  je  n’ai  trouvé  la  date  de  la  séparation  ni  dans  l’ar- 
iticle  de  Heitz-Boyer,  où  l’observation  a  été  publiée  la  première 
fois,  ni  dans  l’article  de  M.  Marion,  ni  dans  sa  communication^, 
la  Société  de  Chirurgie.  Mais  s’il  s’est  écoulé  une  dizaine  de  jours, 
-a-t-on  le  droit  d’affirmer  que  l’uretère  était  complètement  fermé 
nu  moment  où  on  a  appliqué  le  diviseur?  Je  sais  bien  le  rôle  ac¬ 
tuellement  attribué  à  l’oblitération  de  l’uretère  dans  la  tubercu- 
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lose  répale,  mais  je  crois  qu’on  ne  peut  ;pas  préciser  lé  moment 
Où  la  fermeture  s’est  achevée,  ni  affirmèr  catégoriquement  qu’elle 
existait  huit,  dix,  douze  ou  quinze  jours  avant  le  moment  où  on 
l’a  constatée.  11  y  a  donc  lâ  une  part  d’incertitude.  Et  à  mon  sens, 
il  faudrait  une  observation  plus  précise,  ne  laissant  aucune  place 
au  doute  pour  que  l’on  puisse  affirmer  qu'avec  un  séparateur 
quelconque,  dont  les  deux  sondes  sont  également  perméables, 
on  puisse  arriver  à  sortir  d’une  vessie  une  plus  grande  quantité  de 
liquide  précisément  du  côté  où  il  n’en  arrive  pas. 

Restent  les  différences  optiques  entre  les  deux  liquides  recueillis. 
Quand  on  vous  montre  deux  tubes  dont  l'un  contient  un  liquide 
clairet  l’autre  un  liquide  trouble,  ou  bien  un  liquide  hématique  et 
un  autre  qui  ne  l’est  pas,  évidemment  on  ne  songe  pas  à  mettre 
en  doute  la  réalité  de  la  séparation. 

Mais  celui  qui  a  fait  la  séparation  ne  peut-il  pas,  ne  doit-il  pas 
s'apercevoir  qu’il  y  a  quelque  chose  d’anormal?  Lorsque  la  sépa¬ 
ration  n’est  pas  effective,  l’écoulement  par  les  sondes  ne  peut  pas 
se  faire  suivant  le  rythme  alterné  qui  est  de  règle  lorsqu’elle  est 
réalisée. 

Et  si  en  cas  de  rein  unique,,  avec  une  séparation  manquée,  on 
recueille  dans  les  deux  tubes  des  liquides  différents,  il  me  sem¬ 
ble  impossible  que  les  deux  liquides  s’écoulent  en  môme  temps 
par  les  deux  sondes.  Aux  momenis  où .  la  séparation  ne 
fonctionne  pas,  le  liquide  doit  s’écouler  simultanément  par  les 
deux  sondes,  et  s’il  n’a  pas  immédiatement  même  apparence  des 
deux  côtés,  parce  qu’il  faut  donner  aux  sondes  le  temps  de  se 
vider,  il  ne  peut  pas  tarder  à  la  prendre.  Ainsi,  Messieurs,  je 
pense  que  si  l’on  observe  bien  la  manière  dont  l’écoulement  se 
produit,  l’attention  doit  être  éveillée  dans  les  cas  où  la  séparation 
n’est  pas  parfaite,  et  s’il  y  a  place  pour  la  moindre  hésitation,  il 
faut  faire  une  seconde  séparation  ou  recourir  à  une  autre  mé¬ 
thode  avant  de  prendre  une  décision.. 

J’ajoute  encore  qùe.pour  ma  part  je  fais  toujours  faire  un  cathé¬ 
térisme  de  la  vessie  aussitôt  que  le  séparateur  est  enlevé.  Je  con¬ 
sidère  cette  épreuve  comme  capitale,  et  s’il  arrivait,  cela  ne  m’est 
pas  encore  arrivé,  que  l’on  retire  delà  vessie  une  quantité  appré¬ 
ciable  de  liquide,  plus  de  cinq  ou  six  centimètres  cubes,  par 
exemple,  je  tiendrais  la  séparation  pour  suspecte,  quelles  que  fus¬ 
sent  les  autres  circonstances.  En  somme,  ce  qui  doit  nous  rensei¬ 
gner  sur  la  valeur  d’une  séparation,  c’est  moins  l’aspect  du  liquide 
total  que  la  manière  dont  se  fait  l’écoulement  par  chaque  sonde, 
et  E épreuve  du  cathétérisme  vésical  exécuté  aussitôt  que  le  divi¬ 
seur  est  enlevé. 

Messieurs,  après  avoir  étudié:  consciencieusement  les  trois 
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observations  apportées  ici  et  qui  ont  été  .l’occasion  de  la  croisade 
contre  la  séparation,  je  déclare  en  toute  sincérité  que  je  n’y 
trouve  pas  d’arguments  qui  puissent  servir  à  condamner  le  sépa¬ 
rateur  de  Luys. 

Celle  de  Tuffier  est  à  l’honneur  de  l’instrument. 

Celle  de  Guinard  prouve  seulement  qu’il  peut  ne  pas  fonctionner 
dans  les  cas  de  malformations  graves  des  organes  génitaux  chez 
la  femme. 

Celle  de  M.  Marion  montre  que  la  séparation  est  aussi  impos¬ 
sible  que  le  cathétérisme  de  l’uretère  quand  la  vessie  est  profon¬ 
dément  altérée. 

Mais  rien  ne  prouve  que  le  séparateur  de  Luys  ne  soit  pas  un 
excellent  instrument,  capable  de  rendre  de  grands  services  dans 
les  autres  circonstances. 

Il  est  incontestable  que  la  séparation  des  urines  a  perdu  du  ter¬ 
rain  dans  ces  dernières  années.  A  mon  avis,  ce  n’est  pas  parce 
qu’elle  est  une  mauvaise  méthode.  C’est  parce  qu’il  y  en  a  une 
meilleure  :  le  cathétérisme  des  uretères. 

Les  ennemis  de  la  séparation  semblent  toujours  raisonner 
comme  si  ses  partisans  condamnaient  le  cathétérisme.  Ces  ques¬ 
tions  ont  le  privilège  de  soulever  des  tempêtes.  On  dirait  que 
l’acidité  de  l’urine  aigrit  les  discussions. 

Personne,  je  pense,  ne  condamne  le  cathétérisme  urétéral. 
Personne  ne  nie  qu’il  ne  puisse  donner  des  renseignements  plus 
complets  que  la  séparation. 

La  méthode  d’Albarran,  qui  ne  comporte  pas  seulement  le  ca¬ 
thétérisme,  mais  l’emploi  de  certains  artifices  que  permet  la 
longue  application  des  sondes  urétérales,  donne  sur  la  valeur 
fonctionnelle  du  rein  des  renseignements  qu’on  ne  peut  deman¬ 
der  à  la  séparation. 

Aucunhomme  sensé  ne  peut  douter  que  le  cathétérisme  ne  soit 
une  méthode  d’exploration  plus  précise  et  plus  complète.  Nous 
savons  aussi  que  c’est  une  méthode  de  traitement.  Elle  per¬ 
met  d’agir  sur  le  bassinet  :  j’ai  vu  une  crise  d’anurie  céder  après 
un  cathétérisme  de  l’uretère  coudé.  Cathétérisme  exécuté  par 
M.  Luys. 

On  va  me  dire  :  mais  puisque  vous  reconnaissez  la  supériorité 
du  cathétérisme,  pourquoi  conserver  la  séparation  ;  pourquoi  ne 
pas  recourir  toujours  et  d’emblée  au  cathétérisme  ? 

Il  y  a  à  cela  bien  des  raisons. 

Pasteau  a  écrit  :  «  On  doit  faire  la  division  ou  la  séparation 
intravésicale  des  urines  toutes  les  fois  que  le  cathétérisme  urété¬ 
ral  est  impossible,  soit  parce  qu’il  s’agit  d'un  enfant,  soit  parce  que 
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la  vessie  est  trop  petite,  soit  parce  que  le  milieu  vésical  se  trouble 
trop  facilement,  soit  parce  qu’il  est  impossible  de  découvrir  l’ori¬ 
fice  urétéral,  soit  parce  qu’il  existe  une  anomalie  urétérale  congé¬ 
nitale  ou  acquise  qui  s’oppose  à  l’introduction  de  la  sonde  dans 
l’uretère.  » 

On  peut  admettre  un  certain  nombre  de  ces  indications,  tout 
en  faisant  les  réserves  que  j’ai  dites  pour  les  cas  où  la  vessie  est 
très  altérée, 

Mais  à  mon  sens,  ce  n’est  pas  seulement  dans  les  cas  où  le  cathé¬ 
térisme  est  impossible  que  la  séparation  peut  rendre  des  services. 
Il  en  est  bien  d’autres. 

Vous  allez  me  demander  lesquels  ?  Mais  vous  savez  bien  qu’il 
est  impossible  de  les  faire  rentrer  dans  une  formule  générale,  et 
pour  les  citer  tous  il  faudrait  passer  en  revue  toute  la  pathologie 
rénale.  Je  me  bornerai  à  citer  deux  exemples  tirés  de  ma  pratique. 

Un  malade  arrive  à  Laënnec  avec  une  énorme  hydronéphrose  du 
côté  gauche.  M.  Luys  fait  la  séparation.  On  recueille  la  même 
quantité  d’urine  des  deux  côtés,  7  centimètres  cubes.  Mais  l’urine 
du  côté  gauche  est  rougeâtre,  neutre,  et  elle  contient  seulement 
9  gr.  22  d’urée  et  4  grammes  de  chlorure,  celle  du  côté  droit  est 
jaune,  acide,  elle  contient  30  gr.  74  d'urée  et  12  gr.  50  de  chlorure. 
Cette  épreuve  me  paraît  parfaitement  suffisante  et  je  fais  la  né¬ 
phrectomie  le  20  décembre  1904.  Mon  opéré  est  actuellement  dans 
un  état  de  santé  parfaite.  ^ 

Voici  un  autre  cas.  Vieille  femme.  Hématuries  très  abon¬ 
dantes.  Rein  gauche  énorme.  Il  s’agit  évidemment  d’un  cancer. 
Pendant  la  séparation,  on  voit  couler  à  gauche  un  liquide  hémati¬ 
que  d’une  manière  à  peu  près  continue  ;  à  droite,  au  contraire,  sort 
un  liquide  limpide  par  éjaculations  rythmiques.  Ce  liquidecontient 
une  grande  quantité  d’urée.  Je  fais  la  néphrectomie  sans  l’ombre 
d’une  arrière-pensée  et  l’opérée  reste  trois  ans  bien  portante.  Puis 
survient  dans  la  base  du  crâne  une  récidive  tardive,  mais  à  évolu¬ 
tion  très  rapide  qui  l’emporte  en  quelques  mois. 

J’estime  donc  qu’il  y  a  des  cas  où  les  renseignements  fournis 
par  la  séparation  suffisent,  et  dans  ces  cas  j’aime  mieux  éviter  aux 
malades  les  ennuis  du  cathétérisme. 

En  outre,  la  séparation  doit  être  à  mon  avis  dans  bien  des  cas 
une  opération  préliminaire 

Messieurs,  j’ai  beaucoup  ruminé  cette  question,  non  seulement 
parce  que  j’avais  le  désir  de  montrer  à  certains  de  nos  jeunes  col¬ 
lègues  qui  ne  sont  pas  encore  membres  de  la  Société,  qui 
devraient  l’être,  qui  ont  été  un  peu  émus  de  ce  qui  s’est  passé  ici 
il  y  a  huit  jours,  qu’ils  peuvent  nous  apporter  leurs  travaux  sans 
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crainte  d’être  étranglés,  mais  aussi,  mais  surtout  parce  que  la  ques¬ 
tion  est  pratiquement  importante. 

En  y  songeant,  je  me  voyais  atteint  depyurie.Mon  amiAlbarran, 
en  qui  j’ai  la  confiance  qu’il  mérite,  mon  ami  Albarran,  dont  le 
nom  n’a  peut-être  pas  été  assez  prononcé  au  cours  de  cette  discus¬ 
sion,  me  cystocopait.  Je  lui  disais  :  «  Reconnais-tu  l’uretère  par 
lequel  vient  le  pus?  —  Non,  me  répondait-il:  mais  je  vais  faire  le 
cathétérisme  urétéral.  —  Comment,  m’écriai-je,  tu  vas  peut-être 
mettre  la  sonde  du  côté  sain  !  — Il  est  possible  que  j’aie  tort,  mais 
je  m’y  oppose  absolument.  Fais-moi  d’abord  une  bonne  sépa¬ 
ration,  et  quand  tu  sauras  de  quel  côté  vient  le  pus,  tu  me  cathé¬ 
tériseras  ce  côté-là  si  tu  le  juges  utile.  » 

Voilà,  Messieurs,  ce  qui  me  faisait  dire  que  dans  bien  des  cas  la 
séparation  peut  rendre  service  comme  moyen  préliminaire. 

J’ajoute,  Messieurs,  qu’il  y  a  des  cas  où  la  séparation  rend  des 
services  différents  de  ceux  du  cathétérisme. 

Il  y  a  pas  mal  d’années,  je  présentais  ici  un  cas  de  résection 
partielle  du  bassinet  avec  urétéro-pyélostomie.  On  avait  fait  chez 
la  malade  plusieurs  séparations  et  jamais  le  côté  opéré  n’avait 
donné  une  goutte  d’urine.  On  fait  le  cathétérisme  et  on  recueille 
du  côté  opéré  presque  autant  d’urine  que  de  l’autre.  Comme  je 
concluais  de  cette  dernière  épreuve  que  le  rein  opéré  fonction¬ 
nait,  on  m’a  dit:  «  Mais  pas  du  tout;  c’est  ici  la  séparation  qui  fait 
foi.  Le  cathétérisme  montre,  en  redressant  une  coudure,  que  le 
rein  eÿ  encore  capable  de  fonctionner,  mais  la  séparation  prouve 
que  pratiquement  il  ne  fonctionne  pas,  il  ne  rend  aucun  service  à 
la  malade  ».  Et  ce  que  nous  avons  appris  depuis  sur  les  autoné¬ 
phrectomies  silencieuses  qui  se  produisent  dans  ces  conditions 
me  conduit  à  penser  que  cette  objection  était  parfaitement  fondée. 
Il  y  a  donc  des  cas  où  la  séparation  donne  des  renseignements  que 
le  cathétérisme  ne  donne  pas. 

En  somme,  Messieurs,  il  me  semble  que  cathétérisme  et  sépara¬ 
tion  ne  sont  pas  des  méthodes  ennemies,  mais  des  méthodes  alliées. 
Certes,  si  l’une  des  deux  devait  être  sacrifiée,  il  vaudrait  mieux, 
personne  ne  le  niera,  sacrifier  la  séparation.  Mais  il  n’y  a  aucune 
raison  de  sacrifier  ni  l’une  ni  l’autre  :  et  j’estime  pour  ma  part  que 
tout  en  donnant  le  pas  au  cathétérisme,  qui  peut  fournir  des  ren¬ 
seignements  bien  plus  complets  sur  la  valeur  fonctionnelle  des 
reins,  il  faut  conserver  la  séparation,  parce  qu’elle  peut  fournir 
dans  bien  des  cas  des  renseignements  suffisamment  précis  et  suf¬ 
fisamment  complets  pour  éviter  le  cathétérisme,  et  parce  que, 
même  dans  d’autres  cas,  elle  apporte  un  appoint  qui  n’est  pas 
négligeable. 
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Oblitération  des  bouches  gastro-jéjunales. 

M.  Hartmann.  —  Dans  l’avant-dernière  séance,  je  vous  ai  com¬ 
muniqué  une  observation  de  M.  Navarro  (de  Montevideo),  établis¬ 
sant  que,  comme  j’en  avais  émis  l’idée,  une  bouche  de  gastro- 
entérostomie  peut  s'oblitérer  à  la  suite  du  développement  d’un  ulcère 
peptique  à  son  niveau. 

Cette  semaine,  M.  Leriche  (de  Lyon)  vient  de  m’adresser  un 
nouveau  fait  du  même  ordre.  Je  vous  demande  la  permission  de 
le  résumer  brièvement  devant  vous  : 

H...,  trente-quatre  ans,  hÿperchlorhydrique,  présentant  tous  les 
signes  d’une  sténose  pylorique  (vomissements,  dilatation  et  contrac¬ 
tions  péristaltiques  de  l'estomac). 

Le  16  juin  1908,  .gastro-entérostomie  postérieure  au  bouton  de 
Jaboulay.  Guérison. 

En  septembre,  réapparition  de  douleurs  tardives,  puis  signes  de 
sténose  pylorique  (vomissements,  contractions  péristaltiques,  stase 
gastrique).. 

Le  19  février  1909,  M.  Leriche  rouvre  le  ventre.  La  région  pylorique 
est  le  siège  d'une  forte  induration  ;  au  niveau  de  la  bouche  gastro- 
jéjunale,  nombreux  exsudats  jaunes,  récents,  de  péritonite  plastique  ; 
au  palper,  grosse  induration  irrégulière,  cartonnée,  donnant  exacte¬ 
ment  l’impression  d’un  ulcère  calleux.  Cette  induration  porte  à  la  fois 
sur  l’estomac  et  sur  le  jéjunum;  elle  est  à  cheval  sur  l’anastomose, 
dont  elle  fait  le  tour  complet. 

Il  s’agit,  évidemment,  d’un  ulcère  peptique  ;  M.  Leriche,  pour  mettre 
l’estomac  au  repos  complet,  fait  une  jéjunostomie. 

L’état  du  malade  s’améliore,  et,  au  bout  de  quelques  temps,  il  peut 
prendre  quelques  aliments  liquides  par  la  bouche. 

Le  21  avril  1910,  le  malade  revient  très  affaibli,  ne  mangeant  pour 
ainsi  dire  rien.  Il  y  a  de  la  stase  gastrique.  Le  22,  M.  Leriche  anasto¬ 
mose  avec  la  face  antérieure  de  l’estomac,  l’anse  jéjunale  fistulisée.  Le 
malade  succombe,  le  dixième  jour,  d’une  syncope. 

L’autopsie  fait  constater  que  le  pylore  est  oblitéré  par  une  cicatrice 
d’ulcère,  et  que  l’ancienne  anastomose  est  fermée. 

J’ajoute  que  M.  Leriche  avait  antérieurement  déjà  publié  l’his¬ 
toire  d’un  malade  présentant  tous  les  signes  d’une  sténose  pylo¬ 
rique  et  chez  lequel  une  gastro-entérostomie  postérieure  au  bouton 
de  Jaboulay  s’oblitéra  progressivement,  au  point  que  tous  les 
signes  de  sténose  reparurent  dès  le  quatrième  mois,  et  que,  le 
11  décembre  1908,  onze  mois  après  la  première  opération,  il  dut 
refaire  une  gastro-entérostomie  antérieure,  celle-ci  à  la  suture  (1). 

(.1)  Leriche.  Lyon  médical ,  31  janvier  1909,  t.  CXII,  p.  207. 
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Comme  vous  le  voyez,  les  faits  s’accumulent  et  montrent, 
comme  je  l’avais  déjà  dit  à  diverses  reprisés,  que  l’oblitération 
des  gastro-entérostomies  n’est  nullement  en  rapport  avec  l’état 
de  perméabilité  plus  ou  moins  complète  du  pylore. 


Cholécystites  typhiques. 

M.  Walther.  —  J’apporte  deux  observations  de  cholécystite 
d’origine  typhique  à  ajouter  à  la  liste  de  celles  qu’a  rassemblées 
M.  Quénu  dans  son  rapport  sur  le  travail  de  M.  Guibal. 

Dans  un  cas,  l’infection  de  la  vésicule  s’est  révélée  clinique¬ 
ment  au  quatrième  septénaire  d’une  fièvre  typhoïde  régulière  ; 
cetle  cholécystite  s’est  assez  rapidement  amendée  ;  elle  a  reparu 
cinq  mois  plus  tard  et  au  bout  d’un  mois  l’intervention  permit  de 
constater  une  infection  typhique  de  la  vésicule  qui  contenait  un 
gros  calcul  enclavé. 

Dans  l’autre  cas,  la  cholécystite  subaiguë,  à  début  violent,  a 
éclaté  au  moment  de  la  défervescence  d’une  rechute  de  fièvre 
typhoïde;  l’intervention  a  dû  être  faite  d’urgence.  La  vésicule  ne 
contenait  que  du  pus  sans  calcul. 

Chez  ces  deux  malades  l’intervention  a  consisté  en  une  cholé¬ 
cystostomie.  Tous  deux  ont  guéri. 

La  première  de  ces  opérations  a  trait  à  une  malade  que  j’ai  vue 
et  opérée  au  mois  de  mars  1904. 

Femme  d’une  trentaine  d’années,  vigoureuse,  d’une  bonne 
santé  habituelle,  à  part  quelques  troubles  dyspeptiques,  elle  eut 
au  mois  d’août  1903  une  fièvre  typhoïde  qui  fut  soignée  par  notre 
collègue  M.  Sicard.  Voici  la  note  que  je  dois  à  l’obligeance  de 
M.  Sicard  sur  les  accidents  qu’il  a  observés  à  ce  moment  :  «  Fièvre 
typhoïde  classique,  ayant  débuté  vers  le  27  août  1903,  avec  séro¬ 
diagnostic  positif  à  1  p.  150;  vers  le  dixième  jour,  taches  rosées, 
grosse  rate,  etc. 

Vers  le  troisième  septénaire,  il  y  eut  quelques  accidents  de 
myocardite,  et  vers  le  quatrième  septénaire  survinrent  des  dou¬ 
leurs  hépatiques  avec  subictère. 

Ces  troubles  hépatiques  s’atténuèrent;  la  malade  guérit. 

Quelques  mois  plus  tard,  je  fus  rappelé  auprès  d’elle  par  notre 
collègue  Lesné  et  à  ce  moment  nous  fîmes  le  diagnostic  de  cholé¬ 
cystite  éberthienne  avec  entérocolite.  Les  troubles  intestinaux 
nous  avaient  paru  à  celte  époque  prédominants.  » 

M.  Lesné,  de  son  côté,  a  bien  voulu  me  donner  quelques  rensei¬ 
gnements  sur  cette  poussée  de  cholécystite  : 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CHIR.,  1910.  88 
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«  Au  début  de  février  1904,  cholécystite  aiguë  :  douleur,  fièvre, 
vomissements,  grosse  vésicule;  pas  d’ictère  franc,  mais  un  peu  de 
subictère  des  conjonctives. 

La  période  aiguë  a  persisté  jusqu’à  fin  février. 

La  persistance  d’une  grosse  vésicule  douloureuse  a  engagé  à 
intervenir.  » 

C’est  au  mois  de  mars  que  je  vis  pour  la  première  fois  la  malade 
avec  MM.  Chauffard  et  Lesné. 

Les  accidents  aigus,  la  fièvre  élevée,  la  réaction  péritonéale  vive 
avaient  quelque  temps  auparavant  fait  songer  à  une  intervention 
d’urgence. 

Lorsque  je  vis  la  malade,  les  accidents  aigus  étaient  calmés  ;  on 
constatait  l’existence  d’une  vésicule  augmentée  de  volume,  facile¬ 
ment  perceptible  et  très  douloureuse  à  la  palpation. 

Au-dessous  de  la  vésicule,  on  percevait  nettement  une  résis¬ 
tance,  une  sorte  de  corde  sensible  à  la  palpation  qui  paraissait  être 
due  à  des  adhérences  de  l’épiploon. 

Au  niveau  de  l’angle  iléo-cæcal  une  douleur  vive  à  la  pression, 
se  prolongeant  sur  le  bord  du  cæcum,  avec  une  défense  très  mar¬ 
quée  de  la  paroi. 

L’intervention  formellement  indiquée  par  ces  constatations  eut 
lieu  après  quelques  jours  de  repos  et  de  régime  alimentaire  sévère. 

Opération  le  20  mars  1904.  —  Anesthésie  à  l’éther. 

Incision  verticale  sur  le  milieu  du  grand  droit. 

Je  trouvai  immédiatement  des  adhérences  de  l’épiploon  à  la 
vésicule  et  à  l’angle  du  côlon,  adhérences  qui  semblaient  récentes 
et  dues  à  la  poussée  de  péricholécystïte  du  mois  précédent.  Elles 
furent  assez  faciles  à  libérer. 

Je  recherchai  tout  d’abord  l’appendice.  Le  côlon  était  prolabé 
très  dilaté,  le  cæcum  dilaté  à  paroi  épaissie. 

L’appendice  rétro-cæcal  et  rétro-coliquè  était,  profondément 
enfoui,  appliqué  contre  le  mésocôlon  par  une  lame  péritonéale 
surajoutée,  cinq  ligatures  au  catgut  furent  appliquées  sur  le  méso 
appendice;  le  moignon  de  l’appendice  réséqué  fut  enfoui  dans  la 
paroi  du  cæcum. 

L’appendice  était  énorme;  il  mesurait  19  centimètres  de  lon¬ 
gueur.  Il  contenait  du  sang  noirâtre  et  sur  toute  la  hauteur  la 
muqueuse  était  le  siège  d’une  folliculite  hémorragique  intense  (1). 

La  vésicule,  tendue,  libérée  de  ses  adhérences  à  l’épiploon  et  à 
l’angle  du  côlon  avait  environ  le  volume  du  pouce. 

(1)  Cette  malade  appartient  à  une  famille  où.  l’appendicite  est  fréquente. 
Ses  trois  enfants,  ses  deux  sœurs,  quatre  de  ses  neveux  ont  dû  être  opérés 
pour  appendicite  chronique  à  marche  progressive  avec  poussées  subaiguës. 
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A  la  palpation,  on  sent  au  niveau  du  col  un  gros  calcul,  immo¬ 
bile,  enclavé.  En  avant,  il  semble  qu’il  n’y  ait  que  du  liquide. 

La  vésicule  est  ponctionnée  et  le  liquide  est  recueilli  aseptique- 
ment  pour  l’examen  bactériologique.  Ce  liquide  est  clair,  mu¬ 
queux. 

La  vésicule  est  incisée,  vidée;  la  paroi  est  épaisse,  la  muqueuse 
tomenteuse,  sans  trace  d’ulcération. 

Le  gros  calcul  qui  occupe  le  col  est  enchatonné  derrière  un 
rétrécissement.  Il  ne  peut  être  enlevé  ni  avec  les  pinces  ni  à  la 
curette.  Il  est  broyé  sur  place  et  les  fragments  sont  extraits  à  la 
curette. 

Exploration  du  cholédoque  et  du  cystique  qui  ne  contiennent 
pas  de  calculs. 

La  vésicule  est  fixée  à  la  paroi  et  drainée. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples.  Les  jours  qui  sui¬ 
virent  l’opération  s’écoula  une  assez  grande  quantité  de  bile 
verte.  Au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  la  bile  devint  tout  à  fait 
jaune. 

La  malade  garda  une  petite  fistule  qui  se  rétrécit  progressive¬ 
ment  jusqu’à  n’être  plus  qu’un  orifice  punctiforme  à  peine  visible, 
donnant  passage  à  une  très  petite  quantité  de  bile.  Elle  en  était 
si  peu  gênée  qu’elle  se  refusa  toujours  à  une  nouvelle  inter¬ 
vention. 

L’examen  bactériologique  du  liquide  retiré  de  la  vésicule  au 
moment  de  l’opération  fut  fait  par  M.  Lesné  :  ce  liquide  contenait 
du  bacille  d’Eberth  à  l’état  de  pureté. 

La  seconde  observation  est  celle  d’un  malade  qui  fut  passé 
d’urgence  dans  mon  service  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  le  20  octobre 
1907 ;  je  l’examinai  avec  mon  collègue  M.  Baumgartner,  qui  voulut 
bien  se  charger  de  l’intervention. 

Voici  les  détails  de  l’observation  de  M.  BaumgarLner  : 

Cholécystite  typhique.  Drainage  de  la  vésicule.  Guérison.  —  A.  P..., 
trente-neuf  ans.  Hôpital  de  la  Pitié,  salle  Jenner.  Service  de  M.  le 
Dr  Babinski,  19  octobre  1907. 

Note  remise  par  M.  Joltrain,  interne  du  service  :  «  Nous  sommes  appelé, 
étant  interne  de  garde,  auprès  d'un  malade  atteint  de  fièvre  typhoïde, 
qui  avait  été  pris  assez  brusquement  de  douleurs  très  violentes  dans 
l’abdomen,  et  de  vomissements.  Ce  malade  avait  fait  une  fièvre  typhoïde 
aux  mois  d’août-septembre,  ayant  évolué  normalement,  arec  tous  les 
signes  classiques  et  une  température  continue  à  40  degrés,  puis  pro¬ 
gressivement  décroissante.  Pendant  la  convalescence,  à  la  fin  du  mois 
de  septembre,  rechute  qui  dure  vingt-cinq  à  trente  jours,  et  qui,  à  son 
tour,  était  en  défervescence;  le  malade  commençait  à  se  nourrir,  la 
température  descendait  à  37°2  depuis  quelques  jours,  lorsqu’il  fut  pris 
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très  brusquement,  dans  la  nuit  du  18  au  19  octobre,  de  douleurs  extrê¬ 
mement  violentes  au  creux  épigastrique,  irradiées  à  tout  l'abdomen, 
avec  une  prédominance  très  nette  dans  la  région  hépatique.  En  même 
temps,  il  eut  quelques  vomissements  alimentaires  et  bilieux.  Lorsque 
nous  voyons  le  malade,  il  paraît  en  proie  à  des  douleurs  très  violentes. 
La  température  est  à37°4;  le  pouls  à  81,  un  peu  mou,  mais  bien  frappé 
et  sans  arythmie.  Le  faciès  n’est  pas  jaune,  les  conjonctives,  cepen¬ 
dant,  présentent  un  léger  subictère  ;  le  malade  parait  dyspnéique. 
L’abdomen  est  rétracté  en  bateau,  il  y  a  un  peu  d’hyperesthésie 
cutanée,  et  la  palpation  provoque  des  douleurs,  surtout  au  niveau  du 
point  cystique.  Il  y  a,  en  outre,  de  la  défense  de  la  paroi  au  niveau  de 
la  vésicule  biliaire.  Pas  de  matité,  ni  de  météorisme.  Au  niveau  des 
poumons,  on  trouve  des  râles  disséminés,  avec,  à  la  base,  un  peu  de 
submatité  et  quelques  râles  sous-crépitants,  qui  semblent  l’indice  d'un 
léger  état  congestif  et  expliquent  la  dyspnée;  déjà,  d’ailleurs,  le 
.malade  avait  présenté  pendant  sa  typhoïde  des  phénomènes  de  con¬ 
gestion  simulant  même  la  tuberculose  pulmonaire.  On  hésite  un  peu 
sur  le  diagnostic  à  porter,  et  un  examen  du  sang  est  aussitôt  pratiqué  : 


Globules  rouges . 2.100.000 

Globules  blancs  .  . . •  .  .  .  26.000 

Hémoglobine  Talquest  .  . . 80  p.  100 

Polynucléaires  neutrophiles . 79  p.  100 

Mononucléaires . 10  p.  100 

Lymphocytes . .  .  .  .  .  10  p,  100 

Éosinophiles .  1 


En  résumé,  assez  forte  leucocytose  avec  polynucléose,  ce  qui  semble 
bien  prouver  qu’il  y  a  une  complication.  On  hésite  sur  le  diagnostic 
entre  perforation  et  cholécystite,  mais  le  point  hépatique,  semblant 
particulièrement  douloureux,  on  pense  à  une  cholécystite  suppurée. 
Bon  état  général.  Traitement  :  diète  et  glace  sur  le  ventre.  » 

20  octobre.  —  Le  malade  est  transporté  salle  Broca,  dans  le  service 
de  M.  le  Dr  Walther,  qui  l’a  confié  à  nos  soins. 

Signes  physiques  :  tuméfaction  arrondie,  au  siège  de  la  vésicule, 
mobile  avec  le  foie,  douloureuse.  Contracture  de  défense  localisée  à 
l’hypocondre  droit  ;  ventre  parfaitement  souple  dans  le  reste  de  son 
étendue.  Signes  fonctionnels  :  douleur  spontanée  au  même  endroit, 
profonde,  avec  poussées  aiguës.  Pas  d’ictère.;  pas  de  décoloration  des 
matières  fécales  ;  pas  de  vomissements  ;  pas  de  diarrhée.  Signes  géné¬ 
raux  :  température,  38°6.  Pouls,  120,  un  peu  faible.  Faciès  terreux; 
langue  sale,  humide;  yeux  cernés.  Diagnostic',  cholécystite  typhique 
suppurée. 

Intervention  d'urgence  (M.  Baumgartner).  —  Anesthésie  à.  l’éther. 
Incision  verticale  de  10  centimètres  environ  sur  le  bord  externe,  du 
-muscle  droit  du  côté  droit,  dont  le  milieu  correspond  au  sommet  de 
la  tuméfaction  vésiculaire.  Découverte  du  bord  antérieur  du  foie  ;  pas 
d’adhérences  avec  la  paroi;  en.  soulevant  le  foie,  on  découvre  la  vési¬ 
cule  pleine,  tendue,  rénitente.  Pas  d’adhérences  avec  la  vésicule,  l’in¬ 
testin  ou  l’épiploon,  Protection  soignée  du  champ  opératoire;  Ponc- 
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iion  de  la  vésicule  près  de  son  fond  avec  le  trocart,  et  aspiration  ;  on 
recueille  environ  200  grammes  de  pus  bien  lié»  Ouverture  de  la  vési- 
cule  sur  le  trocart  dans  l'étendue  de  2  centimètres  environ.  Exploration 
à,  la  sonde  cannelée.;  on  ne  sent  aucun  calcul.  Découverte  du  cholé¬ 
doque  ;  il  a  son  calibre  normal  ;  la  palpation  des  voies  biliaires  ne 
décèle  aucun  calcul.  On  essaie  d’aboucher  la  vésicule  à  la  paroi,  mais 
la  chose  est  impossible  sous  peine  de  déchirer  par  tiraillement  ses 
parois.  On  cloisonne  la  région  sus-hépatique  avec  l’épiploon  et  les  replis 
péritonéaux  voisins  ;  drain  dans  la  vésicule  gros  comme  le  petit  doigt  ; 
drain  et  mèches  dans  la  zone  sus-hépatique.  Sutures  partielles  de  la 
paroi  abdominale  autour  des  drains. 

21  octobre.  —  Le  pansement  est  peu  souillé;  pas  de  bile.  Temp. 
matin,  37,8;  soir,  38,7. 

22  octobre.  —  Ablation  des  mèches  ;  pas  de  bile.  Même  température. 

24  octobre.  —  Le  pansemént  est  un  peu  coloré  par  la  bile.  Temp. 
matin,  38  ;  soir,  39,2. 

25  octobre.  —  Ablation  du  drain  sus-hépatique  ;  pas  de  suppuration  ; 
l’écoulement  de  la  bile  est  plus  abondant.  Temp.  matin,  37,8  ;  soir, 
38,1.  Râles  de  congestion  pulmonaire.  Ventouses. 

31  octobre.  —  Ablation  du  drain  vésiculaire;  la  bile  coule  abondam¬ 
ment  ;  elle  est  claire.  Temp.  matin,  36,8  ;  soir,  37,2. 

8  novembre.  —  La  fistule  est  en  bon  état  ;  la  bile  coule  moins  abon¬ 
damment. 

12  novembre.  —  La  fistule  biliaire  se  ferme. 

15  novembre.  —  La  plaie  est  cicatrisée.  L’état  général  est  excellent  ; 
le  malade  reprend  ses  forces. 

26  novembre.  —  Le  malade  quitte  l’hôpital  en  parfait  état. 

Examen  du  pus  recueilli  à  l'opération  dans  la  vésicule  (M.  Joltraio). — 
«  Présence  dans  la  vésicule  biliaire  d’un  pus  brun  verdâtre,  dans 
lequel  nous  trouvons  par  culture  sur  gélose  et  bouillon,  du  bacille 
d’Eberth  au  bout  de  vingt-qualre  heures.  De  plus,  le  sérum  du  malade 
agglutine  à  1/500  son  propre  bacille  ainsi  obtenu.  » 

M.  Tufeier.  —  La  question  posée  par  M.  Quénu  porte  sur  les 
complications  biliaires  de  la  fièvre  typhoïde.  J’ai  pour  ma  part 
opéré  3  cas  de  lithiase  de  la  vésicule  dans  la  convalescence  de  la 
fièvre  typhoïde  et  j’ai  vu  2  autres  malades  que  j’ai  laissés  guérir 
spontanément  ou  plutôt  dont  j’ai  opéré  les  lésions  ultérieurement 
à  froid.  Mon  opinion  est  faite  sur  les  rapports  qui  existent  entre 
la  lithiase  biliaire  et  l’infection  éberthienne. 

1°  Dans  le  cours  d’une  lithiase  banale,  le  bacille  d’Eberth  peut 
provoquer  une  cholécystite,  il  peut  même  provoquer  une  angio- 
cholite  capable  d’inoculer  des  foyers  aseptiques  profonds  situés 
dans  le  foie  comme  un  kyste  hydatique.  Enfin  on  peut  trouver 
la  fièvre  typhoïde  .dans  le  passé  lointain  d’une  lithiase  biliaire 
actuelle,  mais  il  est  difficile  d’étabijr  les  relations  de  cause  à  effet 
entre,  ces  deux  .processus  morbides.  : 
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Dans  mes  3  cas  de  lithiase  biliaire  devenus  des  cholécystites 
calculeuses  suppurées  dans  le  cours  d’une  fièvre  typhoïde,  il  n’y 
a  pas  de  doute  possible,  la  lithiase  était  nettement  antérieure  à 
l’infection  typhique.  Le  volume  et  le  nombre  considérable  des 
calculs,  20  dans  l’un,  7  dans  l’autre,  ne  permettaient  pas  de  doute. 
Dans  le  dernier  cas,  il  existait  un  seul  calcul  du  volume  de  la 
première  phalange  du  pouce  encastré  dans  le  col  du  cholécyste 
et  tout  ce  que  nous  savons  de  l’évolution  des  calculs  biliaires  nous 
permet  de  voir  là  des  lésions  datant  de  plusieurs  années. 

Dans  ces  3  cas,  Dévolution  clinique  a  été  la  même,  accidents 
aigus  faisant  croire  d’abord  à  une  rechute  dans  le  décours  de  l’in¬ 
fection  éberthienne;  2  ont  été  observés  à  l’hôpital  et  m’ont  été 
envoyés,  l’un  autrefois  de  chez  M.  Fernet,  l’autre  plus  récemment 
de  chez  M.  Debovè,  le  3e  a  été  opéré  avec  le  concours  de  mon  col¬ 
lègue  et  ami  Parmentier. 

Je  rappellerai  succinctement  l’histoire  de  cette  dernière  malade, 
elle  a  été  typique.  Une  femme  de  cinquante  ans,  ayant  des  antécé¬ 
dents  de  coliques  hépatiques  siégeant  dans  le  flanc  droit  et  étique 
tées  appendicite  faible,  est  atteinte  d’une  fièvre  typhoïde  grave,  le 
2  janvier  1908;  après  une  défervescence  normale  vers  le  vingt- 
cinquième  jour,  elle  est  reprise  d’accidents  fébriles,  qu’on  classe 
sous  le  nom  de  rechute;  cependant  les  oscillations  thermiques 
étaient  plus  amples  et  la  malade  accusait  une  douleur  dans  le 
flanc  droit.  Peu  à  peu  se  développe  sous  les  fausses-côtes  et 
profondément,  une  induration  douloureuse,  et  au  cinquantième 
jour  de  cet  état  fébrile  dont  vingt-cinq  jours  de  fièvre  intermit¬ 
tente  j’explore  la  malade  et  je  trouve  par  le  palper  lombaire  com¬ 
biné  au  palper  abdominal  une  induration  profonde  du  volume  du 
poing  nettement  sous  hépatique,  mais  dont  le  siège  est  si  profond 
que  je  ne  puis  porter  d’autre  diagnostic  que  celui  de  collection 
suppurée  profonde,  prérénale  et  sous-hépatique.  La  nécessité  d’ou¬ 
vrir  cette  collection  s’imposait  à  mon  collègue  Parmentier  comme 
à  moi-même  le  7  mai.  Je  fis  sur  la  ligne  mamelonnaire  une  incision 
abdominale  qui  me  fit  trouver  des  adhérences  entre  le  foie,  le 
côlon  et  l’intestin  au  milieu  desquels  j’ouvris  une  collection  sup¬ 
purée  volumineuse. 

L’examen  du  sang  avait  été  fait  par  M.  Mauté  qui  avait  trouvé 
une  polynucléose  symplomatique  d’une  suppuration  et  l’examen 
du  pus  lui  donna  des  cultures  d’Eberth. 

La  plaie  fut  drainée,  au  bout  de  quelques  jours  sortirent  par  le 
drain  de  petits  points  noirs  ressemblant  à  la  boue  biliaire.  Puis  à 
intervalles  de  quatre,  vingt  et  treize  jours,  se  fit  par  la  plaie  une 
hémorragie  abondante.  Quelques  semaines  après,  la  suppuration 
persistait,  l’apyrexie  n’était  pas  complète,  et  en  explorant  la  plaie 
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j’ai  senti  nettement  un  corps  étranger.  Dilatation  de  l’orifice, 
exploration  digitale  et  j’extrais  d’un  foyer  profond  situé  derrière 
mon  abcès  20  gros  calculs  biliaires  du  volume  moyen  d’une  noi¬ 
sette.  Le  lendemain,  écoulement  de  bile  par  la  plaie  et  guérison 
complète  du  trajet  le  25  novembre. 

Dans  mes  deux  autres  opérations,  il  s’agissait  de  cholécystite 
aiguë  dont  la  bile  n’a  pas  été  examinée  après  l’intervention  et 
contenant  eux  des  calculs  dans  la  vésicule  biliaire.  Ces  deux 
malades  ont  parfaitement  guéri.  Enfin  deux  femmes  de  mon  ser¬ 
vice  atteintes  de  cholécystite  post-typhique  que  j’ai  opérées  à  froid 
plusieurs  semaines  après  la  crise  portaient  des  calculs  biliaires. 
L’examen  bactériologique  n’a  pas  été  fait,  c’est  1a.  clinique  seule 
qui  nous  permit  de  dire  infection  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde. 

Je  vous  ai  dit,  au  début  de  cetté  communication,  qu’une  infec¬ 
tion  éberlhienne  déterminant  une  angïocholite  profonde  était 
susceptible  de  provoquer  une  suppuration  d'une  humeur  aseptique 
du  foie  et  en  particulier  d’un  kyste  hydatique.  En  voici  la  preuve  : 
Je  m’excuse  de  vous  la  citer  ici  puisque  M.  Quénu  n’a  parlé  que 
des  rapports  de  la  lithiase  avec  l’infection  typhique,  mais  le  fait 
est  si  curieux  et  surtout  le  mécanisme  de  l’infection  est  tellement 
comparable  aux  infections  de  la  vésicule  que  je  me  permets  de 
vous  le  communiquer. 

En  1899,  j’opère  à  Lariboisière  avec  mon  collègue  Bonnaire  une 
femme  de  vingt-six  ans  qui  semblait  atteinte  de  grossesse  extra¬ 
utérine  rompue  avec  hématocèle  du  Douglas  et  qui  avait  en  réalité 
un  kyste  hydatique  du  foie  rompu  dans  le  péritoine  et  collecté 
dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

Le  20  juillet  1904,  c’est-à-dire  cinq  ans  après,  celte  femme  est 
atteinte  d’une  fièvre  typhoïde  dont  le  diagnostic  a  été  démontré 
par  la  séro-réaction  et  qui  évolue  dans  les  délais  habituels.  Le 
15  août,  elle  présente  des  accidents  fébriles  qu’on  étiquette  «  re¬ 
chute  »,  mais  dont  les  larges  oscillations  entre  les  températures 
matinale  et  vespérale  paraissent  anormales.  Cette  anomalie  devient 
inexplicable  quand  on  voit  la  fièvre  persister  pendant  tout  le  mois 
de  septembre,  et  comme  l’existence  d’un  point  de  côté  fait  trouver 
à  la  base  du  poumon  droit  une  submatité  avec  râles  sous-crépi- 
tants,  on  pose  le  diagnostic  de  congestion  pulmonaire.  Enfin, 
le  5  octobre,  l’état  restant  stationnaire  et  la  malade  se  trouvant 
dans  un  état  de  faiblesse  alarmant,  son  médecin  pensant  que  la 
nature  de  mon  opération  pourrait  peut-être  l’éclairer,  me  demanda 
de  l’assister  et  devant  la  courbe  de  température  et  la  douleur  de  la 
base  du  thorax  à  droite  je  pense  à  la  suppuration  d’un  nouveau  kyste 
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dü  foie.  L’examen  confirme  cette  hypothèse;  la  base  du  thorax 
à  droite  est  élargie,  sa  matité  remonte  jusqu’à  la  cinquième  côte 
en  arrière,  le  foie  n’est  pas  abaissé,  et  le  murmure  vésiculaire  est 
diminué  dans  la  même  étendue.  Etant  donnés  les  antécédents  de 
kyste  hydatique  du  foie,  le  diagnostic  de  récidive  avec  suppura¬ 
tion  dans  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde  s'imposait. 

La  malade  entre  le  10  octobre  dans  mon  service  et  je  fais  ponc¬ 
tionner  la  tumeur  par  voie  transpleurale,  pour  parfaire  le  dia¬ 
gnostic  et  surtout  pour  établir  la  microbiologie  de  l’abcès. 
M.  Mauté  trouve  du  pus  franc  dont  la  culture  donne  du  bacille 
d'Eberth  et  du  staphylocoque  blanc.  Le  sang  de  la  malade  est 
également  examiné  et  il  agglutine  le  même  bacille.  Je  passe  sur  le 
reste  de  l’observation;  ouverture  transpleurale  du  kyste  contenant 
des  vésicules  vivantes  et  de  très  nombreuses  membranes  flétries 
nageant  dans  du  pus.  Drainage.  Sortie  de  l’hôpital  le  24  novembre. 
Guérison  le  6  décembre.  Le  4  janvier  1905,  nouvelles  douleurs, 
quelques  accidents  fébriles  et  le  20  janvier,  nouvelle  incision  d’un 
nouveau  kyste  suppuré  bombant  au  fond  de  l’ancienne  cicatrice. 
Drainage  et  guérison  définitive. 

Je  crois  qu’il  est  évident  que  la  suppuration  du  kyste  était  bien 
due  à  l’infection  typhique  et  ce  fait  est  à  rapprocher  des  cholécys¬ 
tites  de  même  nature. 


Communications. 

Kyste  dermoïde  du  mésentère.  Marsupialisation.  Guérison, 
par  le  Dr  G.  HOUZËL  (de  Boulogne-sur-Mer), 

Membre  correspondant  de  la  Société  de  Chirurgie. 

Dans  la  séance  de  la  Société  de  Chirurgie  du  22  décembre  1909, 
M.  le  Dr  Launay  a  présenté  un  rapport  très  intéressant  sur  une 
observation  de  kyste  dermoïde  du  mésentère  par  le  Dr  Sehmid  (de 
Nice). 

Après  un  exposé  aussi  complet  de  la  question,  je  ne  me  per¬ 
mettrai  pas  d’ajouter  le  moindre  commentaire.  Mais,  comme  M.  le 
Dr  Launay  constate  la  rareté  des  observations  de  ce  genre,  dont  il 
n’a  pu  réunir  que  quatorze  cas,  j’ai  pensé  que  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  accueillerait  avec  intérêt  l’histoire  d’un  kyste  dermoïde  du 
mésentère  qu’il  m’a  été  donné  d'opérer,  et  qui  n’a  guéri  qu’après 
de  longues  péripéties. 

Observation.  —  René  B...,  vingt-trois  mois,  garçon,  m’est  amené 
vers  la  fin  d’août  1907,  par  ses  parents  qui  ont  constaté  l’apparition 
d’une  grosseur  dans  le  ventre  de  leur  enfant.  Eh  interrogeant  les 
parents,  on  apprenait  qu’ils  avaient  remarqué,  du  côté  gauche  du 
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ventre,  une  tumeur  qui  existait  depuis  déjà  quelque  temps,  mais  dont 
ils  ne  pouvaient  préciser  le  début,  car  l’enfant  ne  s’en  était  jamais 
plaint.  La  tumeur  semblait  augmenter  de  volume  assez  rapidement,  et 
comme  elle  commençait,  par  ses  dimensions,  à  gêner  les  mouvements 
de  l’enfant,  ils  se  décidaient  à  demander  l’avis  du  chirurgien. 

L’examen  de  l’enfant,  entièrement  déshabillé  et  dans  le  décubitus 
dorsal,  me  montre  en  effet  l’existence  d’une  masse  volumineuse  faisant 
une  saillie  notable  dans  l’hypocondre  et  le  flanc  gauche.  De  contours 
faciles  à  délimiter,  elle  s’étendait,  en  haut  jusqu’aux  fausses  côtes,  en 
bas  elle  affleurait  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  en  dedans  elle  allait 
jusqu’à  un  travers  de  doigt  de  la  ligne  blanche,  tandis  qu’en  dehors 
on  la  perdait  sous  la  saillie  des  muscles  de  la  masse  sacro-lombaire. 

La  paroi  abdominale  était  mobile  sur  la  tumeur  qui,  à  la  main,  se 
déplaçait  très  légèrement  en  dehors  et  en  dedans,  mais  nullement 
dans  le  sens  vertical.  Elle  était  manifestement  fluctuante  bien  que 
tendue;  son  centre  était  mat,  tandis  qu’en  dehors  et  en  dedans  on 
trouvait,  à  la  percussion,  une  zone  de  sonorité  des  plus  nettes. 

Aucune  modification  inflammatoire  du  côté  de  la  peau,  l’examen  de 
l’enfant  était  d’ailleurs  parfaitement  indolore. 

Le  diagnostic  posé,  sans  radiographie,  fut  celui  de  kyste  intra-abdo¬ 
minal  de  contenu  et  de  nature  indéterminés. 

Il  entra  à  la  clinique,  où  on  répéta  plusieurs  fois  l’examen  des  urines. 
Elles  sont  normales.  Après  une  préparation  de  quelques  jours,  je 
l’opérai  le  27  août. 

Chloroforme.  Dr  Tellier;  aide,  Dr  Deseille.  Laparotomie  latérale 
gauche  en  dehors  du  muscle  droit.  L’incision  me  conduit  rapidement 
sur  un  kyste  qui  vient  faire  hernie  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  La 
cavité  péritonéale  est  protégée  soigneusement  par  des  compresses,  et 
l’ayant  ainsi  garantie,  je  ponctionne  la  poche  avec  un  gros  trocart,  il 
en  sort  1  litre  environ  de  liquide  noirâtre  avec  quelques  petits  poils 
follets  blonds.  L’évacuation  faite,  je  saisis  les  parois  du  kyste  avec  des 
pinces  à  cadre.  Il  est  facile  d’en  extérioriser  une  partie  et  de  l’ouvrir 
largement  sans  crainte  d’infecter  le  péritoine.  Il  en  sort  alors  trois 
kystes  mucoïdes  de  la  grosseur  d’une  noix,  un  paquet  de  longs  cheveux 
blonds,  un  nombre  incomptable  de  poils  follets  et  de  la  boue  noirâtre. 

Ayant  introduit  le  doigt  pour  explorer  la  poche,  je  la  trouvai  lisse 
partout.  Son  insertion  profonde  conduit  le  doigt  vers  les  vertèbres 
lombaires  où  l’on  sent  et  l’on  voit  une  éminence  blanchâtre  couverte 
de  matière  sébacée  et  de  poils.  On  assèche  le  tout  avec  des  tampons 
montés. 

Ayant  changé  de  gants,  j’attirai  la  poche  en  dehors  et  j’introduisis 
l’index  dans  la  cavité  péritonéale  afin  de  me  rendre  compte  des  rap¬ 
ports  de  la  masse  kystique.  Elle  était  placée  entre  le  côlon  descendant 
en  dehors,  lui  adhérait  même  légèrement,  et  le  grêle  en  dedans; 
l’ayant  séparée  du  côlon,  sans  faire  d’effraction,  je  pus  l’extérioriser 
davantage.  L’intestin  grêle  venait  avec  la  poche  qui  était  fusionnée 
avec  toute  la  hauteur  du  mésentère,  et  qui,  profondément,  s’insérait 
avec  lui  sur  la  colonne  vertébrale^  J’essayai  de  trouver  un  plan  de  cli— 
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vage,  mais  j’eus  la  sensation  que  le  kyste  faisait  partie  du  mésentère;  il 
eût  fallu  réséquer  une  grosse  portion  mésentérique  ainsi  que  le  grêle 
correspondant  pour  pouvoir  enlever  le  kyste  tout  entier. 

A  chaque  manœuvre  sur  le  mésentère,  l'enfant  était  menacé  de  syn¬ 
cope.  Je  crus  prudent  d’y  renoncer;  il  ne  me  restait  qu’un  parti  à 
prendre  :  marsupialiser  la  poche  après  en  avoir  réséqué  la  partie 
libre.  Le  péritoine  pariétal  fut  fixé  au  catgut  sur  le  pourtour  de  la 
poche  dont  l’Ouverture  fut  suturée  aux  muscles  et  à  la  peau  par  une 
couronne  de  fils  de  bronze  d’aluminium;  un  gros  drain  fut  plongé 
jusqu’au  fond  et  la  plaie  ayant  élé  recouverte  d’un  pansement  épais, 
l’enfant  fut  reporté  dans  son  lit. 

Suites  opératoires  des  plus  simples  :  la  température  ne  dépassa 
jamais  37  degrés.  Le  huitième  jour,  les  fils  de  bronze  furent  enlevés,  la 
cicatrisation  était  complète  et  la  famille  reprit  l’enfant  en  promettant 
de  le  ramener  s’il  survenait  le  moindre  incident. 

A  vrai  dire,  je  n’étais  pas  sans  inquiétudes  sur  la  cicatrisation  de 
cette  poche  dermoïde.  En  effet,  dans  le  Dictionnaire  de  Jaccoud, 
Heurtaux  a  depuis  longtemps  insisté  sur  la  suppuration  interminable 
de  ces  sortes  de  kystes.  «  On  ne  parvient  pas,  la  plupart  du  temps,  à  la 
détruire  complètement  pour  en  permettre  la  cicatrisation.  Le  sac  est 
une  membrane  dont  la  texture  se  rapproche  de  celle  de  la  peau  et  sa 
face  interne  est  tapissée  d’un  épithélium  s:ratifié.  » 

Je  ne  revis  pas  le  petit  malade  pendant  de  longs  mois.  Je  savais 
cependant  que  sa  santé  générale  était  bonne,  que  localement  la  poche 
suppurait  toujours  et  que  dans  chaque  pansement  on  trouvait  régu¬ 
lièrement  des  poils  en  grande  quantité. 

L’enfant  m’est  ramené  par  sa  famille  en  décembre  1909,  c’est-à-dire 
plus  de  deux  ans  après  l’opération.  La  plaie  de  laparotomie  est 
déprimée  et  froncée  en  bourse.  Le  petit  orifice  fistuleux  qui  mène 
dans  la  poche  est  masqué  par  un  gros  bourgeon  charnu,  mollasse  et 
saignotant  qui  n’a  aucune  tendance  à  se  cicatriser.  La  santé  générale 
est  bonne,  et  devant  cet  état  de  choses,  je  fais  entrer  de  nouveau  l’eu- 
fant  à  ma  clinique.  Le  5  janvier  1910,  sans  anesthésie  chloroformique, 
j’enlevai,  à  la  curette  tranchante,  tous  les  bourgeons  exubérants  qui 
cachaient  l’orifice  de  la  poche.  Je  pus  alors  l’explorer  au  stylet  et  me 
rendre  compte  que  la  cavité  avait  encore  5  centimètres  de  profondeur, 
mais  qu’elle  était  très  rétrécie  dans  tous  ses  autres  diamètres. 

J’injectai  immédiatement  dans  cette  poche  environ  4  centimètres 
cubes  de  teinture  d’iode,  ancien  Codex,  pansement  à  l’eau  oxygénée. 
L'enfant  rentra  dans  sa  famille  après  l’intervention  et  je  conseille  aux 
parent3  de  faire  chaque  jour,  dans  la  poche,  une  injection  d’une  solu¬ 
tion  de  nitrate  d’argent  à  2  p.  1000  pendant  la  première  semaine,  à 
3  p.  1000  pendant  la  seconde  et  à  8  p.  1000  pendant  la  troisième. 

Pendant  les  huit  premiers  jours,  il  y  eut  une  suppuration  abondante 
avec  une  quantité  de  poils,  pendant  la  deuxième  semaine  l’écoulement 
diminua,  la  cavité  commençait  à  se  rétrécir  au  point  qu’on  pouvait  à 
peine  y  introduire  le  contenu  d’une  seringue  de  Pravaz.  Enfin,  vers  la 
fin  de  la  troisième  semaine,  la  suppuration  cessa,  les  poils  disparurent 
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et  il  était  devenu  impossible  de  pénétrer  dans  le  trajet  fistuleux.  La 
cicatrisation  s’acheva  complète  et  définitive. 

En  résumé,  il  s’agit  d’un  kyste  dermoïde  du  mésentère  marsu- 
pialisé  qui  n’a  guéri  qu’au  prix  d’une  suppuration  prolongée  pen¬ 
dant  plus  de  deux  ans;  il  convient  d’ailleurs  d’ajouter  que  si 
j'avais  pu  le  faire  plus  tôt,  j’aurais  décapé  la  poche  au  moyen  d’in¬ 
jections  irritantes  capables  de  détruire  l’épithélium  et  de  per¬ 
mettre  l’accolement  des  surfaces  avivées.  J'aurais  obtenu  ainsi 
une  cicatrisation  plus  rapide. 

L’enseignement  à  tirer  de  cette  histoire  clinique  est  que,  dans 
ces  cas  de  tumeurs  mésentériques  prévertébrales  avec  adhérences 
multiples  aux  organes  voisins,  il  faut,  à  défaut  d’une  exérèse  tou¬ 
jours  dangereuse,  savoir  aujourd’hui  encore  se  limiter  à  une  mar¬ 
supialisation  qui  donne  de  bons  résultats  lorsqu’on  hâte  la  coa¬ 
lescence  des  parois  kystiques  avec  des  injections  irritantes  et 
caustiques  capables  de  décaper  le  revêtement  interne  de  la  poche 
et  d’en  aviver  les  surfaces. 


Note,  sur  un  rein  unique  diagnostiqué  au  moyen  de  la  division  endo- 
vésicale  des  urines, 
par  M.  le  D'  VINCENT  (d’Alger), 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté. 

La  très  intéressante  observation  de  rein  unique  rapportée  par 
M.  Guinard  à  la  séance  du  9  novembre,  m’engage  à  vous  commu¬ 
niquer  un  cas  d’absence  congénitale  du  rein  gauche  qui  fut 
diagnostiqué  au  moyen  de  la  division  endo-vésicale  des  urines. 

Je  ne  ferai  que  relater  brièvement  ce  fait  qui  a  déjà  été  publié 
en  détail  par  mon  assistant  pour  les  voies  urinaires,  M.  le  Dr  Ber- 
naseoni,  dans  le  Bulletin  médical  de  l'Algérie  du  18  janvier  1908. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  vingt-deux  ans,  atteinte  d’hématurie  toi  ale 
très  abondante  et  persistante  depuis  neuf  mois  avec  des  rémissions  de 
courte  durée;  le  gros  volume  du  rein  droit  fit  diagnosliquer  une 
tumeur  de  cet  organe. 

La  cystoscopie  permit  de  voir  un  uretère  droit  œdématié  et  rougeâtre 
par  lequel  s’échappait  du  sang  et  un  méat  urétéral  gauche  normal  où 
ne  se  faisait  aucune  éjaculation  d’urine. 

Pour  déterminer  la  valeur  fonctionnelle  du  rein  gauche,  B.  Berna- 
seoni  fait  une  division  avec  l’appareil  de  Cathelin  après  avoir  vérifié  le 
fonctionnement  des  deux  sondes  latérales;  il  obtient  du  côté  droit  de 
l’urine  sanguinolente;  du  côté  gauche  il  ne  s'écoule  aucune  goutte 
d’unne.  L’appareil  est  retiré  au  bout  de  trois  quarts  d’heure  ;  une  sonde 
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introduite  immédiaiement  après  dans  la  vessie  montre  qu’il  n’y  a 
aucun  résidu. 

Ce  résultat  obtenu  parla  séparation,  joint  aux  renseignements  fournis 
par  la  cystoscopie,  fait  douter  de  l’existence  du  rein  gauche.  Pour 
entraîner  la  conviclion  on  fait  une  deuxième  division,  puis  une  troisième 
en  utilisant  pour  cette  dernière  l’appareil  Luys;  les  deux  appareils 
donnent  les  mêmes  renseignements  :  urine  à  droite,  rien  à  gauche.  De 
plus  on  fait  doser  l’urée,  les  chlorures,  et  les  phosphates  dans  les  urines 
obtenues  par  division  et  dans  les  urines  totales;  les  résultats  sont  les 
mêmes  à  quelques  centigrammes  près. 

Le  diagnostic  de  rein  unique  s’imposait;  il  aurait  pu  être  confirmé 
par  le  cathétérisme  urétéral;  mais  le  cystoscope  urétéral  dont  dous 
disposions  était  à  ce  moment-là  en  réparation. 

Avant  de  me  résoudre  à  abandonner  celte  malade  que  les  hématuries 
prolongées  anémiaient  de  plus  en  plus  et  bien  que  la  division  des 
urines  m’eût  convaincu  de  l’absence  du  rein  gauche,  je  voulus  la 
constater  de  visu  :  une  incision  lombaire  exploratrice  permit  de 
reconnaître  que  la  fosse  rénale  gauche  était  inhabitée. 

Cette  femme  devint  grosse  et  mourut  une  année  après  ces  examens  à 
la  Maternité  par  suite  d’éclampsie;  l’autopsie  montra  que  les  organes 
urinaires  se  réduisaient  à  un  rein  et  un  uretère  droit  et  à  la  vessie. 

Ce  n’est  pas  un  plaidoyer  que  j’ai  l’intention  de  faire  en  faveur 
de  la  division  des  urines,  car  je  n’ai  que  très  rarement  recours  à  ce 
mode  d’exploration  dans  mon  service  :  je  lui  préfère,  chaque  fois 
qu’il  s’agit  de  poser  une  indication  opératoire  ou  de  déterminer  la 
valeur  fonctionnelle  d’un  rein,  le  cathétérisme  urétéral.  Cependant 
dans  ce  cas,  grâce  à  la  séparation,  on  a  pu  conclure  à  l’absence 
d’un  rein  et  c’est  un  beau  succès  pour  cette  méthode. 

Il  me  paraît  excessif  d’établir  comme  règle  absolue  la  formule 
donnée  par  M.  Guinard  :  ><  ne  vous  fiez  jamais  à  la  division,  même 
bien  faite  »  ;  la  division  endo-vésicale  des  urines  peut  rendre  des 
services  quand  elle  est  appliquée  dans  de  bonnes  conditions,  quand 
elle  est  suivie  d’autres  divisions  de  contrôle  et  surtout  quand  elle 
est  précédée  d’une  cystoscopie;  il  faut  être  averti  de  ses  méfaits 
possibles,  mais  ne  pas  rejeter  d’une  manière  systématique  certains 
résultats  évidents,  comme  dans  le  fait  que  je  viens  de  rappeler. 


Sur  une  variété  de  fracture  compliquée  d'hémarthrose, 
par  M.  FONTOYNONT  (de  Tananarive),  membre  correspondant. 

J’ai  eu  l’occasion  de  constater  trois  fois,  à  Tananarive,  dans 
mon  service  de  l’hôpital  indigène,  une  variété  de  fracture  du 
radius  s’accompagnant  d’une  hémarthrose  considérable.  Cette  frac- 
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ture,  je  le  crois,  n’a  pas  encore  été  mentionnée,  malgré  les  innom¬ 
brables  documents  concernant  le  sujet.  Les  aquarelles  que  je 
vous  présente  montrent  qu’il  existe  une  déformation  caractéris¬ 
tique  du  poignet.  La  radiographie  indique  quelle  est  la  direction 
du  trait  de  fracture.  J’eusse  voulu  vous  montrer  mieux,  mais  je 
réclame  votre  indulgence,  car  cette  radiographie  a  été  faite,  il  y  a 
huit  ans,  à  Tananarive,  alors  que  même  en  France  la  radiogra¬ 
phie  n’avait  pas  atteint  le  degré  de  perfection  qu’elle  a  acquis 
aujourd’hui.  Je  n’ai  pas  pu  obtenir  d’épreuve  radiographique  du 


Fig.  1.  —  Vue  de  profi'.  Fig.  2.  —  Vue  de  face. 


dernier  cas  que  j’ai  observé  ;  mon  malade  (il  faut  compter  avec  la 
mentalité  des  indigènes)  s’y  étant  énergiquement  refusé. 

Néanmoins,  avec  ces  documents,  vous  pouvez  constater  que 
cette  fracture  est  caractérisée  par  un  épanchement  considérable 
dans  l’articulation  du  poignet.  Cet  épanchement  est  tel  que  la 
synoviale  distendue  apparaît  sur  le  dos  de  la  main  sous  forme 
d’une  forte  bosselure  dont  le  relief  est  particulièrement  visible  sur 
une  vue  de  profil. 

Le  liquide  contenu  dans  la  synoviale  distendue  est  du  sang 
presque  pur,  c’est-à-dire  que  l’on  a  affaire  à  une  véritable  hémar- 
throse  compliquant  une  fracture  radiale. 

Quant  à  ia  fracture  du  radius,  elle  est  assez  particulière.  Dans 
les  trois  cas  que  j’ai  observés,  elle  était  identique.  Le  trait  de 
fracture  en  haut  remonte  sur  la  diaphyse  radiale  au-dessus  du 
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tendon  d’insertion  du  long  supinateur  et  passe  en  dehors  des 
insertions  du  carré  pronaleur. 

Presque  verticalement  dirigé  en  bas,  il  pénètre  dans  l’articula¬ 
tion  et  détache  en  entier  la  facette  articulaire,  triangulaire  qui 
s’articule  avec  le  scaphoïde  sous-jacent,  de  telle  sorte  que  l’extré¬ 
mité  radiale  brisée  et  en  même  temps  le  scaphoïde  se  trouvent 
entraînés  tous  deux  en  dehors. 

Comme  symptômes,  dans  les  trois  cas  j’ai  observé  : 

1°  Une  déformation  toujours  identique,  caractérisée  par  un 
gonflement  douloureux,  très  nettement  hémisphérique,  siégeant 
à  la  partie  postéro-externe  du  poignet,  à  cheval  sur  l’articulation 
radio-carpienne  et  très  nettement  délimitée.  Ce  gonflement,  en 
empiétant  sur  la  tabatière  anatomique,  l’efface  complètement; 

2°  Un  élargissement  considérable  de  la  base  du  poignet  avec 
léger  abaissement  de  la  styloïde  du  radius; 

3°  Une  fluctuation  très  nette  au  niveau  du  gonflement,  indice 
d’une  collection  liquide  intra-articulaire; 

4°  Une  douleur  nettement  localisée  en  un  point  correspondant 
à  la  partie  la  plus  élevée  du  trait  de  fracture  et  indépendante  de 
la  tuméfaction.  A  la  ponction,  constatation  de  la  présence  dans 
l’articulation  d’un  épanchement  sanguin  considérable. 

Voici,  résumées,  mes  trois  observations  : 

Première  observation.  —  R...,  vingt-deux  ans,  esclave  libéré 
(par  conséquent  de  race  noire),  entre  à  l’hôpital  le  16  juin  1903. 
Il  a  fait  une  chute  dans  un  ravin  d’environ  dix  mètres  de  profon¬ 
deur.  Il  tombe  sur  le  sol,  sur  la  main  droite,  et  c’est  la  face  pal¬ 
maire  qui  reçoit  le  choc. 

Outre  une  série  d’écorchures  et  de  contusions  réparties  en  dif¬ 
férents  points  du  corps,  je  constate  une  déformation  caractéris¬ 
tique,  mais  ne  rappelant  en  rien  le  dos  de  fourchette.  Il  existe  sur 
le  dos  du  poignet,  dans  la  partie  externe  correspondant  au  radius, 
un  gonflement  limité  très  marqué,  que  l’on  voit  particulièrement 
bien  si  l’on  regarde  la  main  et  le  bras  de  profil. 

Ce  gonflement  est  nettement  fluctuant.  11  y  a  au-dessus  de  la 
tuméfaction  sur  le  bord  radial,  à  environ  3  centimètres  au-dessus 
de  l’extrémité  de  l’apophyse  styloïde,  un  point  douloureux  à  la 
pression,  très  nettement  localisé.  Une  palpation  minutieuse  ne 
dénote  aucune  encoche  au  niveau  de  l’os. 

C’est  ce  cas  dont  vous  voyez  les  dessins  et  la  radiographie. 

Deuxième  observation.  —  R...,  trente  ans,  Hova,  entre,  le 
27  mai  1904,  à  l’hôpital,  pour  des  traumatismes  multiples.  Il  tra¬ 
vaillait  à  cinq  mètres  de  hauteur  sur  le  mur  d’une  maison  en 
construction.  Il  est  tombé  sur  le  côté  gauche  et  s’est  évanoui. 
Transporté  à  l’hôpital,  on  constate  quelques  plaies  et  quelques 
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contusions  sans  importance  sur  différentes  parties  du  corps  et  une 
lésion  grave  du  poignet. 

C’est  une  fracture  avec  gonflement  douloureux  siégeant  à  la 
partie  postéro-externe  du  poignet  droit,  c’est-à-dire  à  la  face  dor¬ 
sale,  déformation  toute  différente  de  celle  de  la  main  en  dos  de 
fourchette.  En  effet,  il  existe  sur  le  dos  seulement  et  dans  la 
partie  correspondante  au  radius,  à  cheval  sur  l’articulation  radio- 
carpienne,  un  gonflement  hémisphérique  que  l’on  pourrait  com¬ 
parer  à  la  moitié  d’un  œuf  de  poule. 

Ce  gonflement  existe  déjà  quand  nous  voyons  le  malade  quel¬ 
ques  heures  après  l’accident.  11  n’a  pas  pu  nous  dire  s’il  existait 
immédiatement  après  le  choc. 

La  douleur  est  nettement  localisée  à  2  cent.  1/2  au-dessus  de 
l’apophyse  styloïde  du  radius.  En  cet  endroit,  on  sent  un  ressaut 
si  l’on  palpe  avec  soin. 

La  tabatière  anatomique  est  complètement  affaissée.  Le  cubitus 
est  absolument  sain.  Sur  la  face  antérieure  du  poignet  existe 
une  tache  ecchymotique  irrégulière  dans  la  région  symétrique 
de  la  bosselure  droite. 

Je  ponctionne  la  bosselure  après  l’avoir  radioscopé  et  avoir 
constaté  une  fracture  analogue  à  celle  que  je  viens  de  décrire.  Je 
retire  10  centimètres  cubes  environ  de  liquide  synovial  et  sur¬ 
tout  de  sang  bien  rouge. 

La  troisième  observation  concerne  un  nommé  R...,  d’environ 
trente  ans,  tombé  lui  aussi  dans  un  ravin.  Là  encore  même  aspect 
de  la  lésion,  même  constatation  d’épanchement  sanguin  mélangé 
de  liquide  synovial,  même  trait  de  fracture. 

Pour  mes  trois  malades  je  me  suis  contenté,  la  ponction  une 
fois  faite,  d’appliquer  un  appareil  de  contention  ;  au  bout  du 
cinquième  jour,  j’ai  commencé  les  massages,  et  au  huitième  jour 
la  mobilisation. 

Le  résultat  fonctionnel  a  été  excellent.  Je  n’ai  constaté  aucune 
atrophie  musculaire  consécutive.  Mes  malades  ont  gardé  de  la 
raideur  articulaire  pendant  quelques  semaines,  puis  finalement 
tout  a  disparu.  Il  a  toutefois  persisté  un  léger  élargissement  du 
poignet  à  sa  base. 

Je  n’ai  malheureusement  revu  aucun  de  ces  blessés  plusieurs 
années  après.  Il  y  a  lieu,  en  effet,  de  faire  toutes  réserves  sur  le 
pronostic  futur  de  Celte  lésion,  car  l’atteinte  profonde  portée  à 
l’articulation  est  capable  de  déterminer,  par  la  suite,  des  lésions 
d’arthrite  consécutive  que  les  malades  seraient  tout  enclins  à 
attribuer  à  leur  chirurgien. 

Comme  traitement,  le  meilleur,  à  mon  avis,  est  la  ponction  de 
l’articulation  avec  évacuation  totale  de  l’épanchement  et  l’immo- 
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bilisation  suivie  d’une  mobilisation  assez  rapide,  suivant  la  pra¬ 
tique  adoptée  par  la  majorité  d'entre  nous  pour  les  hémarlhroses 
du  genou. 

Cette  fracture  avec  hémarthrose,  dont  la  plupart  de  mes  col¬ 
lègues  m’ont  déclaré  n’avoir  jamais  vu  d’exemple,  serait-elle  due 
à  une  disposition  anatomique  spéciale  à  la  race  malgache?  Si 
cela  était,  et  la  chose  est  possible,  on  en  retrouverait  des  exemples 
chez  les  Malais,  les  Japonais,  par  exemple,  puisque  les  Malgaches 
du  plateau  central  sont  pour  la  plupart  de  race  malaise.  Y  aurait- 
il  en  cause  un  état  hémophilique  analogue  à  celui  sur  lequel  j’ai 
attiré  votre  attention  dans  une  communication  précédente  sur 
l’hémophilie  d’origine  paludéenne?  Je  ne  le  crois  pas,  car  les  cas 
que  j’ai  observés  étaient  antérieurs  à  la  grande  épidémie  de  palu¬ 
disme  qui  a  ravagé  l’Emyrne  et,  d’autre  part,  après  des  trauma¬ 
tismes  aussi  sérieux  que  ceux  dont  furent  atteints  nos  trois 
blessés,  il  aurait  dû  y  avoir  d’autres  hémorragies  accompagnant 
l  hémarthrose.  11  ne  reste  qu’un  fait  certain,  c’est  que  les  trois 
fois  où  j’ai  observé  ces  accidents,  c’était  comme  conséquences  de 
grands  traumatismes. 


Présentations  de  malades. 

Estomac  en  sablier.  Gastro-entérostomie  sur  la  poche  cardiaque. 

Guérison. 

M.  Mauclaire.  —  Yoici  un  malade,  âgé  de  soixante  ans,  qui  depuis 
quatre  ans  présente  tous  les  signes  d’un  rétrécissement  cicatriciel 
du  pylore  ayant  provoqué  une  distension  très  grande  de  l’estomac. 
C’est  il  y  a  vingt  ans  que  ce  malade  a  présenté  les  symptômes  d’un 
ulcère  de  l’estomac  (vomissements,  hématémèse). 

Le  18  octobre,  j’ai  fait  la  laparotomie,  j’ai  trouvé  l’estomac  rétréci 
sous  forme  d’un  anneau  cicatriciel  siégeant  à  l’union  des  3/5  supé¬ 
rieurs  avec  les  2/5  inférieurs.  Il  y  avait  donc  2  poches  gastriques, 
une  supérieure  un  peu  plus  grande  que  la  poche  inférieure.  Le 
doigt  ne  pouvait  passer  par  invagination  dans  le  canal  annulaire 
cicatriciel.  J’ai  fait  une  gastro-entérostomie  postérieure  avec 
ouverture  très  large  sur  l’estomac  et  sur  le  jéjunum. 

Les  suites  opératoires  ont  été  régulières,  le  malade  aujourd’hui 
digère  très  normalement. 
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Trépanation  décompressive  pour  épilepsie  jacltsonienne. 

Amélioration  et  guérison  apparente. 

M.  Mauclairë.  —  Le  malade  que  je  présente  et  dont  l’observation 
a  déjà  été  publiée  ( Gazette  des  hôpitaux ,  23  décembre  1909)  a  été 
opéré  par  moi  pour  une  épilepsie  jacksonienne  paraissant  symp¬ 
tomatique  d’une  tumeur  cérébrale  gauche.  Le  traitement  spéci¬ 
fique  n’avait  donné  aucun  résultat.  J’ai  fait  l’opération  en  deux 
temps.  Au  second  temps,  j’ai  exploré  la  surface  cérébrale  et  un 
peu  profondément  avec  des  aiguilles  (1)  ;  je  n’ai  pas  trouvé  de 
tumeur.  A  la  suite  de  cette  intervention  les  crises  se  sont  espa¬ 
cées,  et  elles  furent  très  légères  et  courtes,  les  mois  suivants  et 
depuis  plusieurs  mois  ce  malade  n’a  plus  de  crises.  Je  dois  dire 
qu’il  présente  depuis  l’opération  un  peu  de  parésie  de  la  main 
droite  et  un  peu  d’hésitation  dans  la  parole. 

Je  crois  pouvoir  conclure  que  la  trépanation  a  joué  le  rôle 
décompressif,  car  on  sent  battre  le  cerveau,  le  lambeau  ostéoplas- 
tique  ne  s’étant  pas  complètement  recollé  en  avant. 

J’ai  rapporté  ce  fait,  car  dans  de  nombreux  travaux  récents,  on 
a  beaucoup  insisté  aujourd’hui  sur  l’utilité  de  la  trépanation  décom¬ 
pressive  dans  le  cas  d’épilepsie  jacksonienne.  Il  est  évident  quo 
dans  mon  cas,  il  s’agit  d'amélioration  et  non  pas  de  guérison. 


Un  cas  de  neurofibromatose  généralisée.  Névrome  douloureux 
de  la  racine  interne  du  médian.  Ablation.  Guérison. 

M.  Hartmann.  —  Le  malade  que  je  vous  présente  a  été  opéré 
par  moi,  il  y  a  quinze  jours,  d’un  névrome  douloureux  de  la  racine 
interne  du  médian.  Comme  vous  pouvez  le  voir,  il  se  sert  déjà  bien 
de  sa  main;  seul  le  mouvement  de  flexion  de  l’index  et  du  médius 
s’exécute  imparfaitement  ;  j’ai  pu  conserver,  en  l’isolant  du  névrome, 
une  bandelette  de  la  racine  interne  du  médian  qui  maintenait  la 
continuité  du  tronc  nerveux.  Tout  fait  donc  espérer  pour  l’avenir 
une  régénération  complète.  A  ce  titre,  ce  malade  est  intéressant.  Il 
l’est  aussi  parce  que  le  névrome  douloureux,  dont  il  se  plaignait, 
ne  constituait  qu’un  élément  de  la  maladie  dont  il  est  atteint;  il 
présente,  en  effet,  disséminées  sur  tout  le  corps,  de  nombreuses 
taches  pigmentaires  et  des  tumeurs  cutanées  multiples,  mollasses, 
de  volume  variable,  l’ensemble  étant  caractéristique  de  la  neuro¬ 
fibromatose  généralisée,  encore  appelée  quelquefois  maladie  de 
Recklinghausen,  du  nom  de  l’auteur  qui  l’a,  le  premier,  bien 
décrite. 

(1)  Des  aiguilles  trocart  pour  voir  s’il  ne  s’agissait  pas  d’un  kyste  ou  d’une 
tumeur  solide  sous-corticale. 
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Observation  (1). — ,  E.  G...,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  entre  le  6  no¬ 
vembre  1910  à  l’hôpital  Bichat,  salle  Jarjavay,  pour  des  douleurs  dans 
le  membre  supérieur  droit,  douleurs  qui  apparurent,  dit-il,  à  la  suite 
d’une  chute  sur  le  poignet. 

Ces  douleurs  étaient,  au  début,  surtout  marquées  pendant  la  nuit  ; 
elles  réveillaient  le  malade  lorsqu’il  prenait  une  fausse  position.  Elles 
cessaient  rapidement  lorsqu’il  se  mettait  au  travail,  disparaissaient 
pendant  toute  la  durée  de  celui-ci,  pour  reparaître  pendant  la  nuit 
qui  suivait. 

Après  une  période  douloureuse  de  trois  semaines  environ,  il  y  eut 
une  accalmie  de  huit  jours;  puis  les  douleurs  reparurent  à  la  suiot 
d’un  effort  fait  pour 
soulever  un  poids 
assez  lourd.  Elles  di¬ 
minuèrent  de  nou¬ 
veau  à  la  suite  du 
repos,  mais,  depuis 
quelques  jours,  elles 
ont  repris  avec  une 
intensité  beaucoup 
plus  considérable  et 
obligent  le  malade  à 
entrer  à  l’hôpital. 

Etat  actuel.  —  Le 
malade  éprouve  jour 
et  nuit  des  élance¬ 
ments  dans  le  bras  et 
l’avant -bras  droits, 
ainsi  que  dans  la 
paume  de  la  main  et 
dans  les  doigts  ex¬ 
ternes,  médius,  index  et  pouce,  moins  cependant  dans  ce  dernier.  Il 
souffre  également  dans  la  région  scapulaire  droite. 

Cette  douleur  est  à  peu  près  constante;  la  nuit,  elle  empêche  le 
sommeil;  le  jour,  elle  est  un  peu  moindre.  Elle  n’augmente  pas  par 
les  mouvements  du  bras;  quelquefois,  cependant,  les  mouvements 
brusques  déterminent  une  douleur  vive  dans  l’épaule  et  dans  le  coude. 

Lorsque  les  d.eux  bras  pendent  verticalement  le  long  du  corps,  on  ne 
remarque  rien  de  particulier  ;  mais,  lorsqu’on  écarte  le  bras  à  angle 
droit,  on  voit,  dans  le  creux  de  l’aisselle,  une  tuméfaction  oblongue, 
de  dedans  en  dehors,  située  immédiatement  en  arrière  du  bord  infé¬ 
rieur  du  grand  pectoral,  soulevant  la  partie  antérieure  du  creux  axil¬ 
laire,  dont  la  partie  postérieure  seule  reste  déprimée. 

La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  présente  une  série  de  taches  pig¬ 
mentaires  brunes.  A  jour  frisant,  la  tumeur  est  animée  de  batte¬ 
ments  synchrones  au  pouls. 

(1)  Observation  rédigée  en  grande  partie  d’après  des  notes  prises  par 
M.  Wolfrom,  interne  du  service. 
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Au  palper,  cette  tumeur  a  le  volume  d'un  petit  œuf  de  poule  ;  elle 
est  dure;  sa  stiiface  est  lisse  et  régulière;  le  doigt  peut  s’insinuer  entre 
elle  et  le  pectoral  ;  en  arrière,  on  l’isole  parfaitement  du  reste  de  l’ais¬ 
selle.  Sou  extrémité  interne  est  nettement  limitée  et  se  termine  à  deux 
travers  de  doigt  du  gril  thoracique,  le  bras  étant  en  abduction  à  angle 
droit;  son  extrémité  inférieure  se  continue,  au  contraire,  avec  un 
cordon  qui  descend  vers  le  bras. 

La  tumeur,  mobile,  est  le  siège  de  battements,  surtout  marqués  vers 
son  pôle  inféro-externe;  mais  on  ne  trouve  pas  de  mouvements 
d’expansion,  ni  de  bruit  de  souffle. 

Elle  est  légèrement  douloureuse  lorsqu’on  la  palpe  doucement;  une 
pression  forte  provo  • 
que  une  vive  douleur, 
plus  marquée  lors¬ 
qu’elle  s’exerce  sur 
l’extrémité  externe. 

Ladouleurprovoquée 
est  à  la  fois  une  dou¬ 
leur  locale  et  une 
douleur  à  distance, 
irradiée  à  l’avant- 
bras.  La  même  dou¬ 
leur  existe  lorsque 
l’on  tire  sur  le  cor¬ 
don  qui  continue  en 
bas  et  en  dehors  la 
tumeur. 

Sur  le  reste  du 
tronc,  on  trouve,  dis¬ 
séminées  sans  ordre, 
une  série  de  tumeurs, 
dont  les  plus  petites  sont  moindres  qu’un  pois,  dont  les  plus  grosses 
égalent  à  peu  près  une  noisette.  Une  d’entre  elles,  beaucoup  plus 
grosse,  du  volume  d’une  mandarine,  est  située  au-dessus  et  en 
dedans  du  mamelon.  Toutes  ces  tumeurs  sont  développées  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  elles  sont  mollasses,  avec  une  sensation 
un  peu  grenue;  la  peau  qui  les  recouvre  est  amincie,  d’une  teinte 
légèrement  violacée;  elle  se  laisse  plisser  à  la  surface  des  tumeurs. 
Seule,  la  peau  qui  recouvre  la  grosse  tumeur  pectorale  est  modifiée,  son 
derme  épaissi,  a  une  apparence  un  peu  cicatricielle  par  places.  Ces 
tumeurs  sont,  sur  le  tronc,  au  nombre  de  trente  et  une.  Dans  l’inter¬ 
valle  de  ces  tumeurs,  particulièrement  sur  la  paroi  abdominale,  on  voit 
de  nombreuses  taches  pigmentaires  de  coloration  jaune-brun. 

Les  lésions  s’étendent  sur  la  partie  supérieure  des  cuisses  et  sur  les 
fesses  ;  sur  chacun  des  membres  supérieurs  on  note  trois  ou  quatre 
petites  tumeurs  présentant  des  caractères  identiques. 

Ces  diverses  lésions  auraient  été  constatées  par  le  malade  dès  sa  plus 
tendre  enfance. En  arrière, 'dans  la  région  lombaire  droite,  une  tumeur, 
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plus  volumineuse  que  les  autres,  aurait  été  enlevée  pendant  le  service 
militaire. 

Opération.  —  Le  15  novembre  1910,  ablation  du  névrome  de  l’aisselle 
par  M.  Hartmann,  Incision  longitudinale,  partant  de  la  partie  supéro- 
interne  du  bras,  se  continuant  vers  l’aisselle,  en  arrière  du  bord  inférieur 
du  grand  pectoral.  Mise  à  nu  d’une  tumeur  à  contours  arrondis,  de 
forme  générale  allongée  suivant  le  grand  axe  de  l’aisselle,  de  colora¬ 
tion  grise,  légèrement  brunâtre  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue.  Cette  tumeur  est  animée  de  battements.  En  la  suivant  vers  ses 
extrémités,  on  constate  qu’elle  se  continue  avec  un  tronc  nerveux,  dont 
une  partie  des  fibres  peut  être  suivie,  intimement  accolée  et  étalée  sur 
la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  sous  forme  d’un  ruban  aplati.  Inci¬ 
sion  le  long  de  ce  ruban  et  libération  de  la  tumeur  dont  le  pôle  supé¬ 
rieur  peut  être  énucléé  du  tronc  nerveux,  dont  le  pôle  inférieur  se 
continue  avec  un  tractus  blanc  que  l’on.doit  sectionner. 

La  continuité  partielle  du  nerf  est  conservée,  par  la  bandelette  supé¬ 
rieure  ménagée  au  cours  de  l’extirpation. 

La  tumeur  enlevée,  on  trouve  au-dessous  d’elle  le  paquet  vasculaire. 
Reconstitution  d’une  gainepar  un  surjet  au  catgut  fin.  Drain.  Réunion. 

Suites  opératoires.  —  Le  drain  est  retiré  le  second  jour  et  la  guérison 
se  fait  sans  incidents.  Les  douleurs  ont  cessé  immédiatement.  Les  mou¬ 
vements  sont  conservés,  à  part  la  flexion  de  l’index  à  peu  près  supprimée 
et  celle  du  médius  notablement  diminuée.  Dans  l'ensemble  cependant 
le  malade  se  sert  parfaitement  de  la  main  pour  les  usages  courants. 

Examen  anatomique  du  névrome.  —  Sur  une  coupe  la  tumeur  est  cons¬ 
tituée  par  un  tissu  uniforme  jaunâtre,  avec,  à  sa  périphérie,  unepetile 
couche  brune  par  places.  L’examen  microscopique,  que  fait  actuelle¬ 
ment  M.  Lecène,  sera  remis  ultérieurement. 


Présentation  de  radiographies  de  fractures  du  radius  pnses  peu 
après  l’accident  et  de  nouvelles  radiographies  des  mêmes  cas 
prises  plus  de  deux  ans  après  l'accident.  Extraordinaire  réduc¬ 
tion  des  déformations. 

M.  Lucas-Cuampionnière.  —  Je  présente  trois  séries  de  radiogra¬ 
phies  qui  n’ont  pas  trait  à  de  grosses  lésions,  mais  sont,  selon  moi, 
très  intéressantes.  Ce  sont  des  radiographies  qui  m’ont  été  adres¬ 
sées  par  M.  de  Marbaix  (d’Anvers),  médecin  d’une  grande  Compa¬ 
gnie  d’assurances  et  qui  ont  été  faites  à  deux  époques  d’une 
fracture,  là  première  immédiatement  après  l’accident,  la  seconde 
plus  de  deux  ans  après,  alors  que  la  consolidation  était  parfaite  et. 
que  le  sujet  avait  repris  toute  son  activité  dans  son  travail. 

Ces  photographies  sont  celles  de  fractures  du  radius. 

M.  de  Marbaix  qui  a  un  champ  d’action  considérable  a,  depuis 
cinq  ans,  adopté  absolument  ma  méthode  de  traitement  desfractures 
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du  radius.  Sur  un  point  il  l’exagère  un  peu.  Il  ne  tenle  jamais  une 
réduction. 

En  ce  qui  concerne  ma  pratique,  j’agis  de  même  pour  un  très 
grand  nombre  de  ces  fractures,  d’abord  pour  toutes  celles  dont  la 
déformation  est  peu  importante. 

De  même,  pour  toutes  les  déformations  importantes,  mais  qui 
sont  caractérisées  surtout  par  l’enfoncement  et  l’engrènement 
des  fragments  et  l’ascension  de  l’apophyse  styloïde  radiale. 

J’agis  ainsi  parce  que,  pour  ces  cas,  la  réduction  est  pénible  et 
ses  résultats,  même  quand  on  les  a  obtenus,  ne  se  maintiennent 
pas.  Au  point  où  l’os  est  broyé,  la  cicatrice  osseuse  subit  sa  rétrac¬ 
tion  et  malgré  les  appareils  les  plus  pénibles  à  supporter  la  défor¬ 
mation  se  reproduit. 

Pour  les  fractures  du  radius,  je  ne  fais  donc  de  réduction  que 
pour  les  cas  les  plus  rares  dans  lesquels  la  déformation,  est 
énorme  avec  transport  du  poignet  en  arrière  et  rotation  autour  du 
cubitus.  Dans  ce  cas,  je  réduis,  à  la  fois  parce  que  la  réduction  est 
facile  <à  réaliser  et  parce  qu’on  en  maintient  parfaitement  les 
résultats  avec  des  appareils  simples  et  sans  renoncer  à  la  mobili¬ 
sation  immédiate. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  Dr  de  Marbaix  va  plus  loin  et  ne  réduit 
jamais.  Mais  il  mobilise  le  plus  rapidement  possible,  immédiate¬ 
ment  si  le  sujet  se  présente  immédiatement.  En  fait  d’appareil,  il 
en  choisit  la  plus  simple  expression,  la  bande  roulée. 

Or,  en  comparant  les  résultats  qu’il  a  obtenus  ainsi  depuis  1905 
avec  ceux  qu’il  obtenait  avec  des  appareils  plâtrés  exacts  et  plus 
ou  moins  longtemps  tenus  en  place  donnant  un  traitement  fort 
long,  il  a  pu  noter  que,  depuis  l’adoption  de  ma  méthode,  il  n’avait 
plus  de  troubles  secondaires,  plus  d’invalidité.  On  trouvera  sur  ce 
sujet  tous  les  chiffres  très  remarquables  dans  le  numéro  du  10 
décembre  du  Journal  de  Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques. 

En  présentant  ses  observations  et  ses  malades  et  en  faisant 
remarquer  l’excellence  des  fonctions,  M.  de  Marbaix  signalait  les 
déformations  persistantes,  tout  en  notant  que  ces  déformations 
sont  bien  loin  d’avoir  l’importance  qu’on  leur  attribue.  Il  ajoutait 
même  que  lors  du  traitement  ce  n’était  pas  les  poignets  les  plus 
déformés  qui  avaient  donné  la  réparation  la  plus  lente. 

Toutefois,  il  reconnaissait  qu’on  pourrait  lui  reprocher  certaines 
déformations  dont  la  radiographie  avait  affirmé  l’existence. 

Pourtant  il  voulut  faire  la  vérification  de  la  déformation  par  de 
nouvelles  radiographies.  Il  eut  une  véritable  surprise  en  compa¬ 
rant  entre  elles  les  radiographies  faites  au  moment  de  la  fracture 
et  ces  radiographies  faites  deux  ans  plus  tard. 

Sans  pouvoir  dire  qu’on  ne  trouve  plus  trace  de  déformations 
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primitives,  il  faut  bien  noter  que  ces  déformations  sont  tellement 
atténuées  sur  la  radiographie  nouvelle  que  si  on  n’avait  pas  l’une 
près  de  l’autre  les  deux  radiographies  de  face  et  de  profil,  et  un 
commémoratif  très  exact,  il  serait  difficile  de  croire  que  l’on  a 
affaire  à  la  même  lésion. 

Il  m’a  adressé  les  trois  échantillons  des  fractures  les  plus  défor¬ 
mées  au  moment  du  traitement  et  vous  pouvez  aisément  constater 
ces  déformations  considérables. 

En  regardant  en  face  les  radiographies  actuelles,  vous  serez  sur¬ 
pris  par  la  comparaison. 

Dans  l’un  des  cas,  il  y  a  un  déplacemerît  du  poignet  en  avant 
bien  plus  marqué  que  dans  les  autres,  et  c’est  tout.  Or,  ce  sujet  est 
un  de  ceux  dont  les  fonctions  sont  le  mieux  revenues, 

Il  y  a  longtemps  que  l’on  a  admis  que  le  temps  modifie  profon¬ 
dément  le  cal  des  fractures.  Mais  il  est  bien  remarquable  de  tou¬ 
cher  ainsi  ces  phénomènes  de  réparation  et  de  redressement  spon¬ 
tanés  observés  même  chez  un  sujet  de  soixante-sept  ans. 

Ses  premières  radiographies  ne  permettaient  pas  de  supposer  que 
de  semblables  déformations  ont  tant  de  tendances  à  disparaître. 

Il  est  à  noter  aussi  que  tous  les  sujets  dont  il  s’agit  sont  des 
sujets  mobilisés  de  bonne  heure,  conservant  peu  ou  point  d’atro¬ 
phie  musculaire,  ayant  travaillé  du  métier  pénible  de  débardeurs 
sur  les  quais  d’Anvers.  La  fonction  joue  évidemment  un  rôle 
capital  dans  ce  redressement  spontané  du  membre. 

Il  serait  bien  intéressant  que  les  radiographies  à  longue 
échéance  fussent  ainsi  produites  pour  bien  d’autres  fractures.  Elles 
donneraient  une  bonne  idée  des  résultats  du  traitement  des  frac¬ 
tures  et  seraient  de  nature  à  combattre  bien  des  préjugés  qui 
encombrent  encore  ce  traitement  des  fractures,  qui  empêchent 
d’adopter  les  traitements  les  plus  favorables  au  retour  des  fonctions. 

Lesimages  radiographiques  que  m’a  communiquées M.  de  Mar- 
baix  m’ont  paru  mériter  d’al tirer  l’attention  de  la  Société  aujour¬ 
d’hui  que  toutes  les  questions  de  fractures  sont  revues  par  tous 
avec  tant  d’attention  et  tant  d’intérêt,  d’autant  plus  qu’elles  ont 
été  recherchées  par  un  médecin  qui  s’occupe  tout  particulièrement 
des  suites  des  accidents  du  travail  au  nom  d’une  compagnie  qui  a 
tout  intérêt  à  atteindre  le  résultat  le  meilleur  possible. 


Fracture  du  larynx.  Suture. 

M.  Duval  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué  une  suture 
du  larynx. 

L’observation  de  M.  Duval  est  renvoyée  à  une  Commission,  dont 
M.  Sebileau  est  nommé  rapporteur. 
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Présentation  d’instrument. 

Remplisseur  automatique  de  seringues  vésicales. 

M.  P.  Bazy.  —  J’ai  l’honneur  de  vous  présenter,  au  nom  de  mon 
fils,  le  Dr  Louis  Bazy,  un  remplisseur  automatique  de  seringues 
vésicales  qu’il  a  imaginé  et  fait  exécuter  par  la  maison  Guyot. 
Vous  n’ignorez  pas  l’embarras  qu’éprouve  souvent  le  chirurgien 
urinaire  qui,  se  trouvant  dans  l’obligation  de  maintenir  d’une 


main  la  sonde  dans  la  vessie,  ne  peut  de  l’aulre  remplir  commo¬ 
dément  sa  seringue  pour  continuer  son  lavage.  D’un  autre  côté,  il 
n’existe  pas  à  l'heure  actuelle  de  modèles  pratiques  de  seringues 
pouvant  être  chargées  d’une  seule  main.  L’appareil  extrêmement 
simple  que  je  vous  présente  me  paraît  appelé  à  rendre  quelques 
services  aux  urologues  qui  désirent  simplifier  leur  technique, 
principalement  au  cours  de  certaines  opérations  telles  que  la  litho- 
trisie  où  un  aide  est  immobilisé  par  le  remplissage  des  seringues 
ou  dans  certains  examens  que  le  chirurgien  peut  être  appelé  à 
pratiquer  seul  tels  que  la  cystoscopie.  Avec  cet  appareil,  le  piston 
de  la  seringue  remonte  sous  la  seule  influence  de  la  pression  de 
l’eau  provenant  d'un  récipient  quelconque,  un  bock  par  exemple, 
placé  à  une  certaine  hauteur.  Comme  le  montre  le  dessin  ci-joint, 
l’eau  provenant  du  bock  arrive  dans  une  tubulure  centrale  sur 
laquelle  sont  greffées  deux  tubulures  secondaires  évasées  en 
entonnoir  et  destinées  à  recevoir  les  embouts  de  deux  seringues. 
De  la  sorte,  une  des  seringues  se  remplit  pendant  qu’on  utilise 
l’autre.  Dans  l’intérieur  de  ces  conduits  secondaires  se  trouve  une 
bille  maintenue  dans  son  logement  par  un  ressort  à  boudin.  Celte 
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bille  est  rodée  exactement  sur  son  logement  de  façon  à  produire 
une  occlusion  parfaite  du  tuyau.  Lorsque  l’embout  de  la  seringue 
■vient  appuyer  sur  la  bille,  celle-ci  sort  de  son  logement  et 
démasque  l'orifice  du  tuyau  d’amenée  de  l’eau  qui  peut  ainsi 
pénétrer  dans  le  corps  de  la  seringue.  Le  piston  remonte  tout 
seul,  d’autant  plus  vite  que  le  bock  est  placé  plus  haut,  d’autant 
plus  vite  aussi  que  le  piston  est  mieux  réglé.  Il  est  à  remarquer 
que  par  suite  du  principe  même  de  l’appareil,  il  n’y  a  pas  d’entrée 
d’air  possible  et  que  la  seringue  aussitôt  chargée  est  prête  à  fonc¬ 
tionner  sans  avoir  besoin  d’être  purgée,  ce  qui  augmente  encore 
la  facilité  et  la  rapidité  des  manipulations.  L’appareil  est  entière¬ 
ment  métallique,  sans  joints  ni  parties  de  caoutchouc.  Il  est  donc 
aisément  aseplisable.  La  partie  destinée  à  recevoir  l'embout  de  la 
seringue  est  d’autre  part  facilement  interchangeable  et  peut  être 
rapidement  remplacé  si  l’on  veut  pratiquer  plusieurs  opérations 
successives  sur  des  malades  différents.  L’appareil  se  fixe  sur  un 
pied  qui  peut  se  monter  soit  sur  le  support  des  laveurs  du  modèle 
courant,  soit  sur  le  rebord  d’une  table.  A  cet  effet,  l’appareil  et  le 
pied  s’emboîtent  l’un  dans  l’autre  par  une  partie  carrée  qui  peut, 
par  conséquent,  recevoir  l’appareil  dans  toutes  ses  positions. 


Élections. 

Commission  pour  la  nomination 
DES  MEMBRES  correspondants  nationaux. 

MM.  Aélaton .  29  voix. 

Reynier .  30  — 

Demoulin .  30  — 

Mauclaire. .  30  — 

i  bulletin  blanc. 

Commission  pour  la  nomination 
des  membres  correspondants  étrangers. 


MM.  Lucas-Championnière  .......  29  voix. 

Hartmann  . .  30  — 

Legueu  .  .  . .  30  — 

Launay .  30  — 

Périer .  1  — 


i  bulletin  blanc. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Habtmann. 


Paris.  —  L.  Mas 


i,  imprimeur,  1,  rue  Cass 


SÉANCE  DU  7  DÉCEMBRE  1910 

Présidence  de  M.  Routier. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Picqué,  s’excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 

3°.  —  Une  lettre  de  M.  le  Dr  Robineau,  posant  sa  candidature  à 
une  place  de  membre  titulaire. 

4°.  —  Une  lettre  de  M.  Rastouil  (de  la  Rochelle),  posant  sa 
candidature  à  une  place  de  membre  correspondant  national. 

5°.  —  M.  le  Président  lit  une  lettre  de  M.  Houzeau,  offrant 
à  la  Société  de  Chirurgie,  de  la  part  du  Comité  du  monument 
'filiaux,  la  maquette  de  la  statue  exécutée  par  M.  Chaplain. 

Des  remerciements  sont  adressés  au  Comité. 

6°.  —  Un  travail  de  M.  Couteaud,  membre  correspondant,  inti¬ 
tulé  :  Contribution  à  l'étude  des  ulcères  du  duodénum. 

1°.  —  Un  travail  de  M.  Guillaume  (de  Tours),  intitulé  :  Encépha- 
locèle  congénitale  opérée  cinq  jours  après  la  naissance.  —  Rappor 
teur,  M.  Broca. 

8°.  —  Une  observation  de  M.  le  Dr  Navarro  (de  Montevideo), 
intitulée:  Sur  un  cas  d' hydronéphrose  ouverte.  Opération,  guérison. 
—  Rapporteur,  M.  Tuffier. 

9°.  —  Un  travail  de  M.  Gosset,  intitulé  :  Sur  une  série  de  vingt-, 
quatre  interventions  pour  lithiase  des  voies  biliaires.  —  Rappor¬ 
teur,  M.  Hartmann. 
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A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Oblitération  des  bouches  gastro-jéjunales. 

M.  Hartmann.  —  Messieurs,  je  vous  prie  de  m’excuser  si  je  viens 
encore  vous  parler  de  l’oblitération  des  bouches  gastro-jéjunales. 
Mais  lorsqu’à  différentes  reprises  cètte  question  a  été  agitée  à 
notre  tribune,  j’ai  toujours  été  seul  de  mon  avis.  Je  n’ai  qu’un 
moyen  de  vous  convaincre,  c’est  de  vous  apporter  des  faits  ;  je 
viens  aujourd’hui  vous  communiquer  un  nouveau  cas  d'oblitéra¬ 
tion  de  bouche  gastro-jéjunale  à  la  suite  d'un  ulcère  peptique.  Je 
dois  cette  observation  à  mon  élève  et  ami  Gosset  (1). 

H...,  quarante-huit  ans,  porteur  d’une  sténose  pylorique.  Le  29  dé¬ 
cembre  1905,  gastro-entérostomie  postérieure  en  Y,  par  M.  Gosset.  Pendant 
dix-huit  mois,  résultat  parfait  ;  mais  en  juillet  1907,  diarrhée  très 
abondante,  amaigrissement,  éructations  fétides;  on  porte  le  diagnostic 
de  fistule  jéjuno-colique. 

Deuxième  opération  par  M.  Gosset  le  19  juin  1908  :  on  constate 
une  fistule  de  la  largeur  d’une  pièce  de  2  franes  entre  le  bout  in¬ 
férieur  du  jéjunum  et  le  côlon  transverse.  On  libère  complètement  le 
jéjunum  et  le  côlon  transverse  et  on  ferme  par  un  double  surjet  chaque 
perforation.  Au  cours  de  l’opération,  on  constate  la  perméabilité  de 
l’anastomose  jéjuno-gastrique. 

Le  malade  augmente  en  poids,  de  44  à  59  kilogrammes.  Mais  en 
juin  1909  il  est  pris  de  vomissements  à  caractère  nettement  fécaloïde. 

En  même  temps,  diarrhée  abondante,  5  à  6  selles  liquides  par  jour, 
avec  aliments  non  digérés.  Chaque  fois  que  le  malade  ingère  un  aliment 
quelconque,  il  ressent  dans  tout  le  ventre  des  douleurs  parfois  très 
violentes  et  qui  ne  cèdent  qu’après  un  ou  plusieurs  vomissements  ou 
après  une  débâcle  diarrhéique.  A  jeun,  le  malade  ne  souffre  pas.  Il  a 
a  été  mis  au  régime  et  au  traitement  bismuthé  par  le  Dr  Lion  (16  gr. 
chaque  jour  depuis  quinze  jours),  mais  sans  aucun  résultat.  Amaigris¬ 
sement  rapide.  Troisième  opération  par  M.  Gosset,  le  30  mars  1910. 

Laparotomie  médiane  sus-ombilicale  au  niveau  de  l’ancienne  cica¬ 
trice.  Ouverture  du  péritoine,  qui  ne  présente  aucune  adhérence.  On 
examine  d’abord  l’estomac,  dont  toute  la  face  antérieure  est  normale  et 
qui  présente  au  niveau  du  pylore  la  sténose  très  serrée  déjà  constatée 
deux  fois.  On  relève  le  grand  épiploon  et  le  côlon  transverse  et  on 
constate  sur  ce  dernier,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  une  fusion  très 
intime  avec  le  bout  inférieur  du  jéjunum.  Il  existe  en  ce  point  une 
induration  très  marquée  de  la  paroi  du  côlon  transverse  avec  dilatation 

(1)  Le  début  de  cette  observation  a  été  publié  par  Lion  et  Moreau.  La 
fistule  jéjuno-colique  par  ulcère  peptique  du  jéjunum  à  la  suite  de  la  gastro- 
entérostomie,  Revue  de  Chirurgie,  1909,  p.  891. 
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du  côlon  au-dessus  de  cette  masse.  On  libère  l’adhérence  jéjuno- 
colique  et  l’on  tombe  dans  une  large  bouche  faisant  communiquer  le 
grêle  et  le  gros,  et  pouvant  admettre  deux  doigts. 

On  pratique  avec  une  bougie  urétrale  l’exploration  de  chacun  des 
segments  de  l’intestin.  Le  jéjunum,  autrefois  implanté  dans  l’estomac, 
ne  communique  plus  maintenant  avec  la  cavité  gastrique.  Au  point  d’im¬ 
plantation,  il  existe  une  cicatrice  indurée ,  qui  a  supprimé  la  bouche 
jéjuno-gàslrique,  et  c’est  à  3  centimètres  au-dessous  de  cette  ancienne 
bouche,  fermée  maintenant  par  un  tissu  cicatriciel,  que  s’est  installée 
sur  l’anse  implantée  une  fistule  gastro-colique.  En  explorant  avec  une 
bougie  l’intérieur  du  côlon  transverse,  on  pénètre  très  facilement  dans 
l’estomac.  Il  n’y  a  donc  plus  de  bouche  jéjuno-gastrique,  mais  il  s’est 
fait  une  fistule  gastro-colique. 

On  libère  complètement  le  bout  inférieur  du  jéjunum  (celui  qui  porte 
la  fistule  jéjuno-colique  et  qui  avait  été  autrefois  implanté  dans 
l’estomac)  des  adhérences  qui  le  rattachent  encore  à  l’estomac  et  on  le 
ferme  complètement.  Ayant  ainsi  rétabli  les  choses  comme  s’il  n’y 
avait  jamais  eu  de  gastro-entérostomie,  on  pratique,  à  10  centimètres 
au-dessous  de  l’abouchement  de  la  branche  inférieure  de  l’ancien  Y, 
une  gastro-entérostomie  antérieure  par  anastomose  latérale. 

Il  reste  à  traiter  la  fistule  gastro-colique.  Etant  donné  l’état  très  pré¬ 
caire  du  malade,  et  qu’il  existe  au-dessous  de  la  fistule,  sur  le  côlon 
transverse,  un  rétrécissement,  on  termine  en  faisant  un  anus  cæcal. 
Durée  de  l’opération,  cinquante-sept  minutes.  On  se  propose  de  faire 
dans  un  second  temps  le  nécessaire  pour  interrompre  la  communication 
gastro-colique. 

Quatrième  opération  le  19  avril  1910  (dix-neuf  jours  plus  tard). 

On  va  de  suite  au  côlon  transverse,  au  point  où  il  adhère  à  l’estomac, 
et  on  constate  qu’il  sera  bien  pénible  et  bien  long  de  séparer  les  deux 
organes  l’un  de  l’autre  et  de  les  fermer  chacun  à  part.  On  se  résout  à 
faire  le  minimum,  et  pour  cela  on  sectionne  le  côlon  transverse  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  fistule  gastro-colique,  et  on  obtient  ainsi 
quatre  tranches  intestinales  que  l’on  obture  au  moyen  d’un  double 
surjet  à  la  soie.  Finalement  on  a  ainsi  exclu  un  segment  de  côlon 
transverse  qui  reste  en  communication  avec  l’estomac.  Durée  de  l’opé¬ 
ration,  30  minutes.  Suites  opératoires  des  plus  simples. 

Je  me  propose,  ajoute  M.  Gosset,  dans  une  dernière  opération,  de 
fermer  l’anus  cæcal  et  de  faire  une  iléo-sigmoïdostomie. 

Laissant  de  côté  les  particularités  multiples  de  cette  très  inté¬ 
ressante  observation,  je  me  contente  de  retenir,  pour  le  point  qui 
m’intéresse,  ce  double  fait  : 

1°  Que  le  procédé  employé  a  été  le  procédé  en  Y.  Les  oblitéra¬ 
tions  spontanées  des  bouches  gastro-jéjunales  ont  été  surtout 
observées  après  les  gastro-entérostomies  en  Y  ou  les  gastro-entéro¬ 
stomies  au  bouton  ; 

2°  Que  des  ulcères  peptiques  se  développaient  chez  cette  malade 
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avec  une  intensité  exceptionnelle,  et  qu’il  est  bien  probable  que  la 
cicatrice  indurée  constatée  au  niveau  de  la  bouche  oblitérée  était 
la  conséquence  de  la  cicatrisation  d’un  semblable, ulcère. 


Diagnostic  de  la  valeur  fonctionnelle  des  reins. 

M.  Marion.  —  Dans  la  dernière  séance,  M.  Legueu  a  bien 
montré  combien  était  insuffisante  la  séparation  intra-vésicale 
d'urine  pour  reconnaître  la  valeur  exacte  d'un  rein  lorsque  la  vessie 
était  malade,  le  pus  venant  de  cette  vessie  donnant  à  penser  qu'un 
rein  sain  pouvait  être  malade.  Or,  ces  cas,  ce  sont  ceux  de  chaque 
jour. 

D’autre  part,  vous  avez  entendu  l’éloquent  éloge  du  cathété¬ 
risme  urétéral  prononcé  par  M.  le  professeur  Delbet,  rapporteur 
de  M.  Luys.  M.  Delbet  a  insisté  très  justement  sur  ce  point  capital, 
que  le  cathétérisme  nous  permet  des  explorations  plus  prolongées  et 
par  conséquent  nous  met  à  même  de  mieux  connaître  la  valeur 
exacte  d'un  rein  ;  car  il  ne  suffit  pas  de  savoir  que  le  rein  opposé 
à  celui  que  l’on  veut  enlever  existe,  il  faut  encore  savoir  si  ce  rein 
est  capable  de  suffire  aux  nouvelles  fonctions  qui  vont  lui  être 
imposées,  et  pour  juger  de  cette  valeur  il  n’est  pas  de  meilleur 
moyen  que  la  recherche  de  la  polyurie  expérimentale  que  seul  le 
cathétérisme  urétéral  nous  permet  d’étudier. 

M.  Delbet  reconnaît  cependant  encore  des  indications  assez 
nombreuses  à  la  séparation  des  urines;  et  il  nous  cite  en  particu¬ 
lier  comme  exemple  le  cas  d’une  pyurie  dont  ni  la  clinique  ni  le 
cystoscope  ne  permettait  de  reconnaître  l’origine.  Le  cas  est,  je 
crois,  mal  choisi,  car  le  diviseur  appliqué  pourrait  fortbien  démon¬ 
trer  que  le  pus  vient  du  côté  gauche  par  exemple,  et  faire  croire 
que  le  rein  gauche  est  atteint  alors  qu’il  s’agit  simplement  d’une 
ouverture  d’un  abcès  périvésical  dans  la  vessie  ou  de  la  suppu¬ 
ration  d’une  cellule  vésicale.  J’ai  observé  un  cas  de  chacune  de  ces 
éventualités. 

Je  me  permets  d’ajouter  que  si,  au  lieu  d’étudier  théoriquement 
pendant  huit  jours  à  l’occasion  d’un  rapport,  la  question  du 
cathétérisme  et  de  la  séparation,  M.  Delbet  se  trouvait,  seulement 
pendant  un  mois,  tous  les  matins,  aux  prises  avec  les  difficultés  de 
la  pathologie  rénale,  très  compliquée  encore  par  l’existence  de 
lésions  vésicales,  il  arriverait  rapidement  à  reconnaître  le  peu  de 
secours  que  peut  lui  apporter  la  division  intra-vésicale  et  son  peu 
d’exactitude.  Il  en  restreindrait  de  plus  en  plus  les  indications,  et 
il  ferait  bien  vite,  ce  que  font  peu  à  peu,  comme  il  l’a  fort  bien 
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dit,  tous  les  urologues  de  France  et  de  l’étranger,  il  mettrait  de 
côté  le  séparateur,  pour  l’oublier,  même  dans  les  cas  exceptionnels 
où  il  pourrait  servir  à  quelque  chose. 

Donc,  après  ce  qu’ont  dit  les  deux  précédents  orateurs,  je  serais 
mal  venu  de  prolonger  cette  discussion,  et  si  j’ai  repris  la  parole, 
c’est  pour  préciser  certains  points  de  mon  observation  que 
M.  Delbel  ne  trouve  pas  suffisamment  explicites. 

Tout  d’abord  il  semble  émettre  un  doute  sur  la  façon  dont  le 
fait  a  été  observé.  Or,  je  précise  :  la  division  fut  pratiquée  à  Lari¬ 
boisière  devant  tout  le  service;  elle  fut  prolongée  pendantplus  de 
trois  quarts  d’heure,  la  malade  étant  endormie,  et,  après  avoir 
recueilli  les  deux  échantillons,  je  dis  textuellement  à  mes  élèves  : 
«  Si  dans  certains  cas  on  peut  émettre  des  doutes  sur  la  réalité 
d’une  division,  dans  ce  cas  je  crois  que  le  doute  n’est  pas 
permis  »  ;  et  en  disant  cela  je  faisais  allusion  à  la  différence 
d’aspect  de  l’urine  des  deux  côtés  :  sanglante  à  droite,  non  san¬ 
glante  à  gauche.  Les  échantillons  furent  remis  immédiatement  à 
M.  Legros,  interne  en  pharmacie  du  service,  chargé  de  toutes  les 
analyses  et  dont  M.  Hartmann,  qui  l’a  eu  également  comme  interne, 
connaît  la  compétence. 

M.  Delbet  émet  l’hypothèse  que  l’oblitération  de  l’uretère  cons¬ 
tatée  a  été  postérieure  à  l’exploration;  la  chose  est  possible,  mais 
ce  qui  est  impossible,  c’est  que  le  rein  même  non  oblitéré  ait  pu 
donner  une  urine  quelconque,  car  il  était  absolument  réduit  à  une 
coque  fibreuse  de  1  ou  2  millimètres  d’épaisseur  contenant  uni¬ 
quement  du  pus  grumeleux  ;  et  lorsque  la  néphrostomie  fut  pra¬ 
tiquée  après  constatation  de  l’anurie  post-opératoire,  le  rein  ne 
fournit  pas  une  goutte  d’urine.  Ceux  qui  à  Necker  m’ont  aidé  dans 
les  deux  opérations  pourraient  confirmer  le  fait.  Or,  une  telle  des¬ 
truction  ne  s’opère  pas  en  quelques  semaines.  Bien  que  je  ne 
puisse  pas  être  affirmatif,  il  ne  s’écoula  pas  plus  de  neuf  jours  au 
maximum  entre  l’exploration  et  l’opération.  Je  suis  en  effet  entré 
à  Necker  le  8  novembre,  et  l’exploration  avait  eu  lieu  la  semaine 
précédente,  entre  le  3  et  le  6,  à  une  date  que  je  ne  puis  fixer;  la 
malade  fut  opérée  le  12,  la  néphrostomie  fut  pratiquée  le  15,  la 
mort  survenait  le  18. 

M.  Delbet  me  reproche  d’avoir  tenté  une  division  dans  une 
vessie  trop  malade.  Qu’il  reproche  plutôt  à  M.  Luys  d?avoir  écrit 
dans  son  livre  cette  phrase  à  la  page  450,  édition  de  1907  : 
«  Lorsque  la  capacité  vésicale  est  d’au  moins  40  grammes, 
l’application  de  l’instrument  peut  parfaitement  se  faire.  »  Or,  ma 
malade  avait  facilement  de  50  à  60  grammes  de  capacité. 
M.  Luys  considère  même  qu’une  des  supériorités  de  l’instrument, 
c’est  de  pouvoir  être  appliqué  dans  les  vessies  malades  qui  ne 
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permettent  pas  le  cathétérisme.  J’ai  été  crédule,  voilà  tout.  Je 
comprends  très  bien  que  les  irrégularités  d’une  vessie  malade 
aient  été  la  cause  du  mauvais  fonctionnement  de  l’instrument, 
mais  alors  que  les  partisans  du  diviseur  veuillent  bien  ne  plus 
nous  dire  qu’il  est  de  bonne  application  dans  ces  vessies.  Qu’ils 
nous  disent  plutôt  :  le  diviseur  est  un  instrument  merveilleux 
pour  la  vessie  des  cadavres,  comme  le  prouvent  les  expériences 
de  M.  Luys,  et  même  pour  les  sujets  ayant  des  vessies  saines 
sans  colonnes,  ni  irrégularités;  mais  ne  l'employez  japaais  dans 
des  vessies  malades,  c’est  là  qu’il  peut  être  la  cause  d’erreur. 

Enfin,  M.  Delbet  me  reproche  de  n’avoir  pas  tenu  compte  de 
l’absence  d’éjaculations  du  liquide  sortant  par  les  sondes.  Il 
ignore  probablement,  et  ceci  est  du  reste  tout  à  fait  excusable, 
qu’il  suffit  que  les  uretères  soient  malades,  ou  que  les  orifices 
urétéraux  sont  seulement  œdématiés,  ulcérés,  bourgeonnants, 
pour  que  l’écoulement  de  l’urine  par  éjaculation  n’ait  plus  lieu,  il 
doit  du  reste  facilement  le  comprendre.  Par  conséquent,  je 
n’avais  pas  à  considérer  comme  fatalement  mauvaise  une  sépara¬ 
tion  du  fait  que  l’urine  ne  venait  pas  d’une  façon  rythmique. 

J’ai  dit  que  je  ne  voulais  pas  prolonger  cette  discussion,  mais 
avant  d’en  finir  laissez-moi  vous  apporter  non  des  idées,  mais  un 
fait- 

Il  y  a  quelques  jours,  le  Dr  Chadzynski,  s’occupant  spécialement 
des  maladies  des  voies  urinaires,  venait  me  trouver  à  Lariboisière 
pour  m’avertir  qu’il  m’enverrait  sous  peu  une  malade  atteinte  de 
calculs  du  rein  gauche.  Après  avoir  pensé  à  une  tuberculose  en 
raison  de  la  spontanéité  de  la  pyurie,  recueilli  les  urines  séparé¬ 
ment  au  moyen  du  diviseur  de  Luys,  fait  pratiquer  des  examens 
de  ces  urines  séparées,  le  Dr  Chadzynski  avait  fini  par  pencher  du 
côté  des  calculs  que  la  radiographie  démontra  exister  .dans  le  rein 
gauche.  Mais  l’examen  des  urines  indiquait  que  si  le  rein  gauche 
calculeux  était  suppuré,  le  rein  droit  l’était  aussi,  et  il  m’appor¬ 
tait  le  résultat  de  l’analyse  pratiquée  par  M.  Terri  al,  pharmacien, 
le  22  octobre.  Je  le  cite  textuellement  : 

La  centrifugation  des  deux  urines  à  donné  un  dépôt  très  abondant 
(rein  droit)  et  trois  fois  moindre  pour  le  gauche,  d’un  blane  légèrement 
verdâtre  et  crémeux,  etc. 

Examinées  au  microscope,  ces  lamelles  montrent  : 

Gauche,  nombreux  globules  de  pus,  de  rares  hématies,  débris  épithé¬ 
liaux  assez  abondants  ;  pas  de  bacilles  tuberculeux. 

Droit,  très  nombreux  globules  de  pus  ;  abondants  débris  épithéliaux, 
de  rares  hématies  ;  pas  de  bacilles  tuberculeux. 

Lorsque  le  Dr  Chadzynski  me  parla  de  cette  malade,  je  lui  dis 
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que  si  les  deux  reins  étaient  suppurés  il  vaudrait  peut-être  mieux 
ne  rien  faire  pour  les  calculs;  je  considère  en  effet  les  interven¬ 
tions  pour  les  calculs  du  rein  avec  suppuration  des  deux  côtés 
comme  extrêmement  graves,  se  terminant  souvent  par  anurie  à 
la  suite  de  la  néphrotomie  la  plus  simple,  et  je  préfère  en  général 
laisser  les  calculs  si  les  malades  n’en  souffrent  pas  trop  ou  s’ils 
n’ont  pas  de  phénomènes  de  rétention.  En  tous  cas,  je  lui  dis  de 
m’envoyer  sa  malade. 

Elle  est  venue  il  y  a  quatre  jours,  se  trouve  au  lit  n°  12  de  ma 
salle  de  femmes.  Ce  matin,  en  présence  des  élèves  du  service,  je  fis 
un  cathétérisme  double.  La  vessie  a  150  centimètres  cubes  de 
capacité,  elle  présente  un  aspect  normal  au  cystoscope.  Or,  ce 
cathétérisme  m’a  donné  en  vingt  minutes  les  deux  échantillons 
suivants.  Vous  pouvez  les  voir  :  l’échantillon  du  rein  gauche  est 
peu  abondant,  absolument  trouble  ;  celui  du  rein  droit  est  plus 
abondant,  9  centimètres  cubes,  limpide  comme  la  plus  belle  urine 
que  l’on  puisse  voir.  Le  Dr  Chadzynski  est  arrivé  alors  que  la 
malade  avait  encore  ses  sondes,  et  iladû  avouer  que  le  séparateur 
avait  tort  une  fois  de  plus;  il  m’a  du  reste  autorisé  à  publier 
l’observation  et  à  citer  son  nom. 

Voilà  donc  encore  un  fait  où  le  séparateur  nous  donne  une 
urine  très  trouble  à  droite  ;  un  peu  moins  trouble  à  gauche ,  alors 
que  précisément  c’est  le  rein  gauche  qui  donne  le  pus  et  le  rein 
droit  qui  donne  l’urine  claire. 

On  dira  probablement  :  le  diviseur  a  été  appliqué  par  quelqu’un 
d'incompétent.  Il  l’a  été  en  tous  cas  par  quelqu’un  qui  manie  cou¬ 
ramment  les  instruments  d’urologie,  seule  condition  qu’exige 
M.  Luys  pour  l’emploi  de  son  séparateur,  et  par  quelqu’un  qui,  je 
peux  le  certifier,  connaît  très  bien  ses  maladies  des  voies  urinaires 
puisqu’il  m’est  arrivé  avec  un  diagnostic  bien  étudié,  quoique 
inexact  en  un  point  par  la  faute  d’un  instrument. 

Je  livre  ce  nouveau  fait  à  vos  méditations  et  me  demande  si  ceux 
qui  ont  parlé  en  faveur  de  la  division  auraient  parlé  de  même 
s’ils  avaient  vérifié  par  le  cathétérisme  urétéral  toutes  les  indica¬ 
tions  fournies  par  le  diviseur.  Il  est  bien  évident  que  si  un  des 
partisans  du  diviseur  avait  opéré  cette  malade  quand  même,  ou 
s’il  s’était  abstenu,  dans  les  deux  cas  il  n’aurait  pas  eu  le  désastre 
permettant  la  vérification  et  l’on  aurait  dit  encore  que  jamais  le 
diviseur  ne  donnait  d’erreur. 

J’ai  fini,  mais  avant  de  quitter  cette  tribune  je  veux  m’associer 
de  tout  cœur  à  l’hommage  adressé  par  M.  le  professeur  Delbet  à 
M.  le  professeur  Albarran,  qui  a  approfondi  cette  question  de 
l’exploration  rénale  avec  tant  de  persévérance  et  de  méthode.  Que 
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ceux  que  la  question  intéresse  et  que  cette  discussion  n’aura  pas 
convaincus  veuillent  bien  méditer  son  beau  livre  sur  L’exploration 
des  fonctions  rénales.  Ils  reconnaîtront  alors  que  cette  croisade 
contre  la  division,  puisque  croisade  il  y  a,  n’était  pas  tout  à  fait 
injustifiée. 


M.  Güinard.  —  Je  ne  saurais  trop  me  féliciter  d’avoir  provoqué 
cette  intéressante  et  instructive  discussion  sur  la  division  des 
urines. 

N’ayant  aucune  prétention  à  une  compétence  spéciale  pour  les 
maladies  des  voies  urinaires,  j’en  puis  parler  sans  passion  et  en 
toute  impartialité. 

J’ai  eu  l’imprudence  d’écrire  :  Ne  vous  fiez  jamais  à  la  division, 
même  bien  faite,  c’est  là  une  formule  mauvaise  ;  et  j’aurais  dû 
ajouter  :  à  moins  qu’elle  ne  soit  contrôlée  et  corroborée  par  les 
résultats  concordants  des  autres  procédés  d’exploration  cliniques 
et  instrumentaux. 

Je  me  rallierais  volontiers  aux  conclusions  modérées  de  Delbet, 
qui  n’est  d’ailleurs  pas  plus  que  moi  spécialiste,  et  je  pense  comme 
lui  que  le  diviseur,  instrument  très  ingénieux,  n’est  pas  à  rejeter 
complètement.  Il  l’a  démontré  avec  la  précision  mathématique 
qui  lui  est  coutumière. 

Je  lui  suis  particulièrement  reconnaissant  d’avoir  rectifié  une 
citation  inexacte  que  M.  Luys  m’avait  attribuée  dans  son  plai¬ 
doyer. 

Cependant  cette  discussion  me  fortifie  dans  l’idée  que  j’avais 
exprimée  trop  brutalement:  il  faut  se  méfier  des  renseignements 
donnés  par  le  diviseur. 

Ce  qui  me  frappe,  c’est  que  parmi  ceux  d’entre  nous  qui  sont 
spécialisés  dans  l’étude  des  maladies  des  voies  urinaires,  pas  une 
voix  ne  s’est  élevée  pour  défendre  cette  méthode. 

«  C’est  un  moyen  d’exploration  tout  à  fait  incomplet,  a  dit 
Marion,  et  c’est  une  méthode  dangereuse  parce  qu’elle  expose  à 
des  erreurs.  Même  lorsque  les  urines  sont  tout  à  fait  différentes, 
comme  coloration,  comme  constitution,  d’un  côté  et  de  l’autre  il 
peut  ne  pas  y  avoir  de  division  réelle.  » 

«  Je  ne  la  pratique  plus  jamais  !  s’écrie  Legueu.  Quand  le  cathé¬ 
térisme  urétéral  est  impossible,  j’ouvre  la  vessie  pour  mettre  une 
sonde  dans  les  uretères.  »  Et  il  termine  par  cette  phrase  cinglante  : 
«  Elle  se  meurt  sous  le  poids  accumulé  de  ses  fautes  et  de  son  in¬ 
sécurité.  » 

Et  Bazy  :  «  Toutes  les  séparations  des  urines  des  deux  reins, 
qu’elles  soient  par  division  intra-vésicale  ou  par  cathétérisme  de 
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l’uretère,  ont  besoin  d’être  interprétées  »,  dit-il;  et  il  insiste  sur 
les  explorations  cliniques. 

Michon,  à  son  tour,  est  convaincu  qu’  «  .on  ne  peut  arriver  à  un 
diagnostic  précis  qu’avec  un  cathétérisme  double  des  uretères  ». 

Et  Tuffier  qualifie  franchement  la  division  de  «  méthode  infidèle, 
qu’il  a  toujours  tenue  pour  telle.  Jamais  je  n’oserais,  écrit-il, 
baser  une  intervention  sur  ses  seules  données.  Depuis  trois  ans, 
je  l’ai  délaissée  ». 

Je  cite  ces  extraits  pour  justifier  mon  assertion  de  tout  à 
l'heure,  que  pas  un  spécialiste  de  la  Société  de  Chirurgie — je  dis: 
pas  un  —  ne  s’est  levé  pour  défendre  la  division  des  urines. 

Et  ce  fut  un  spectacle  touchant  de  voir  enfin  M.  Luys  et  mon 
ami  Hartmann  —  le  père  et  le  parrain  de  la  division  des  urines  — 
venir  seuls  défendre  avec  conviction  leur  enfant.  Cela  faisait  son¬ 
ger  au  hibou  de  la  fable  de  La  Fontaine,  qui  trouvait  si  beaux  ses 
petits. 

La  division  pratiquée  dans  mon  service  a  été  mal  faite,  je  veux 
bien  l’admettre.  Et  nous  avons  pour  excuse,  comme  le  remarque 
Delbet,  qu’il  s’agissait  d’une  anomalie  congénitale  portant  sur 
l’appareil  génito-urinaire. 

Il  en  est  de  la  séparation  comme  de  tous  les  modes  d’examen, 
nous  dit  Hartmann  ;  ils  ne  donnent  de  résultats  exacts  que  lors¬ 
qu’ils  sont  correctement  appliqués. 

«  Du  moment  que  le  séparateur  est  bien  appliqué,  il  divise  for¬ 
cément  »,  ajoute  M.  Luys. 

Mais  voyez  mon  observation  :  on  fait  deux  divisions  avec  deux 
résultats  différents  :  «  Dans  le  premier  cas,  me  dit  Hartmann,  le 
séparateur  était  bien  appliqué,  et  non  dans  le  second.  » 

Or,  les  deux  divisions  étaient  faites  par  le  même  opérateur.  C’est 
donc  que  le  même  chirurgien  peut  appliquer  son  instrument  tantôt 
bien,  tantôt  mal.  Et  comment  saura-t-il  reconnaître  que  cet  ins¬ 
trument  était  bien  ou  mal  appliqué  ? 

Et  là  est  toute  la  question.  C’est  ce  qui  explique  les  erreurs 
citées  ici  de  Nicolich,  d’Oraison  (de  Bordeaux),  de  Ferron  (de  La¬ 
val),  de  Goroditz  (de  Saint-Pétersbourg),  qui,  partisan  de  la  pre¬ 
mière  heure  des  diviseurs,  rejette  maintenant  cette  méthode  et 
«  reconnaît  son  insignifiance  »  ;  de  Marion  enfin,  dont  personne  ne 
saurait  discuter  la  compétence  ;  sans  parler  de  beaucoup  d’autres 
erreurs  commises  par  des  chirurgiens  qui,  par  un  respect  humain, 
selon  moi  bien  mal  placé,  n’osent  pas  publier  leurs  observations. 

Et  je  termine  sur  cette  remarque  que  Marion  vous  a  faite  bra¬ 
vement  ici  :  si  lui,  Marion,  n’est  pas  capable  de  savoir  si  le  divi¬ 
seur  qu’il  a  introduit  dans  une  vessie  est  bien  ou  mal  placé,  quel 
est  celui  d’entre  nous  —  M.  Luys  et  Hartmann  mis  à  part,  bien 
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entendu  —  qui  oserait  affirmer  qu’il  est  sûr  à  tout  coup  d’avoir 
opéré  correctement  une  division  ? 

Et  alors,  pour  conclure,  je  dirai  à  Hartmann  :  non,  la  division, 
n’est  pas  «  un  mode  d’exploration  si  simple  qu’il  est  à  la  portée 
de,  tous  les  chirurgiens  non  spécialistes  ». 

En  proclamant  ce  précepte  on  expose  les  praticiens  non  spécia¬ 
listes  à  commettre  de  grosses  fautes. 

Je  préfère  un  instrument  difficile  à  appliquer,  mais  qui  donne 
des  résultats  sûrs  et  stricts,  à  un  instrument  facile  à  manier  qui  ne 
donne  que  des  renseignements  trompeurs  et  imprécis  quand  il 
sort  des  mains  de  ses  inventeurs. 


Cholécystite  post-typhique. 

M.  Savariaud.  —  Le  nombre  relativement  peu  considérable  de 
cholécystites  opérées  au  cours  ou  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde 
m’engage  à  vous  communiquer  le  cas  suivant  : 

11  s’agit  d’une  dame  d’une  cinquantaine  d’années,  cliente  du  Dr  Frenkel, 
que  j’eus  l’occasion  de  voir  avec  le  professeur  Dieulafoy  et  mon  maître 
regretté  M.  le  professeur  Terrier.  Elle  était  depuis  trois  semaines  con¬ 
valescente  d’une  fièvre  typhoïde  grave  avec  rechute,  lorsqu’elle  fut 
prise  brusquement  de  sensation  de  barre  épigastrique  avec  accompa¬ 
gnement  de  fièvre  et  de  vomissements  de  bile  excessivement  abondants, 
puis  bientôt  point  cystique  et  tuméfaction  située  au-dessous  du  rebord 
costal.  La  température  en  même  temps  s’élevait  à  39  degrés. 

Comme  les  symptômes  de  localisation  étaient  moins  nets  au  début 
que  dans  la  suite,  on  hésita  tout  d’abord  entre  appendicite  et  cholé¬ 
cystite.  Suivant  la  propre  expression  du  professeur  Dieulafoy,  c’était 
trop  haut  pour  de  l’appendicite  et  trop  bas  pour  de  la  cholécystite. 
Cette  indécision  du  début  pesa  sur  notre  détermination  et  fit  opter 
pour  l’opération,  bien  qu’il  n’y  eût  pas  de  phénomènes  menaçants  pour 
l’existence. 

L’incision  faite  sur  le  bord  exlerne  du  grand  droit  à  partir  du1  rebord 
costal,  montra  que  le  péritoine  contenait  un  peu  de  liquide  clair.  La 
vésicule  apparaît  acolée  au  foie,  qui  dépasse  le  rebord  costal  de  4  centi¬ 
mètres.  Laponction  en  ramène  un  liquide  presque  incolore,  légèrement 
louche,  qui,  mis  an  repos,  s’est  divisé  en  deux  couches,  l’inférieure  formée 
par  du  pus  crémeux.  Vers  la  fin  de  la  ponction,  il  vient  de  la  bile.  Abla¬ 
tion  d’un  calcul  arrondi,  du  volume  d’une  noix,  formé  de  cholestérine. 

Le  liquide  de  la  vésicule  se  montra  riche  en  bacille  typhique. 

Le  calcul  ne  fut  pas  analysé. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  la  fièvre  ne  tomba  pas  tout  de  suite. 
Ce  n’est  qu’au  bout  d’une  quinzaine  de  jours  quelle  disparut. 
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L’écoulement  de  J)ile,  d’abord  abondant,  fit  bientôt  place  à  un  écoule¬ 
ment  de  mucus  à  peine  teinté.  La  fistule  se  mit  à  sécréter  d’une  façon 
intermittente  et  finalement  se  boucha  définitivement  trois  mois  et  demi 
après  l’opération. 

Vers  cette  époque,  cette  malade  présenta  du  côté  de  la  vessie  et  des 
reins  des  symptômes  qui  firent  penser  à  de  la  pyélonéphrite  éber- 
thienne  ;  un  de  nos  collègues  lui  fit  même  une  néphrotomie.  Finale¬ 
ment,  elle  rendit  un  beau  jour  des  matières  fécales  dans  ses  urines;  on 
fit  le  diagnostic  de  cancer  du  gros  intestin  propagé  à  la  vessie,  et  la 
malade  ne  tarda  pas  à  succomber  dans  la  cachexie. 

Cette  observation  me  paraît  prêter  aux  considérations  suivantes  : 
relativement  aux  rapports  qui  peuvent  exister  entre  la  lithiase  et 
la  fièvre  typhoïde,  je  pense  sans  hésitation  que  le  calcul,  de  par 
son  volume,  était  nettement  antérieur  à  la  fièvre  typhoïde.  Il  exis¬ 
tait  chez  cette  malade  une  hydropisie  de  la  vésicule,  autrement 
dit  une  hydro-cholécystite  latente.  Cette  hydropisie  provoquée  par 
un  calcul  très  ancien  (et  ayant  peut-être  contribué  à  la  former) 
serait  restée  sans  doute  indéfiniment  latente  si  elle  n’avait  été 
réchauffée  par  la  fièvre  typhoïde. 

L’opération  a  eu  pour  résultat  de  supprimer  le  calcul  et  de 
désinfecter  les  voies  biliaires.  Bien  que  non  urgente,  elle  était  donc 
parfaitement  indiquée. 


Ulcère  du  duodénum. 

M.  Coüteaud.  —  On  l’a  dit  avec  raison  :  «  Les  ulcères  du  duo¬ 
dénum  sont  souvent  muets.  »  Il  n’est  donc  pas  étonnant  que  les 
lésions  soient  si  mal  connues,  puisque  les  malades  les  portent 
sans  s’en  douter,  et  que  les  médecins  sont  rarement  consultés. 

Les  trois  faits  suivants  ne  font  que  confirmer  ce  que  l’on  sait. 

La  première  observation  est  un  exemple  de  forme  perforante 
qui  ressemble  beaucoup  à  un  cas  rapporté  par  M.  Quénu,  dans  la 
séance  du  23  novembre  : 

Obs.  I.  —  Dans  la  nuit  du  25  juillet  1905,  on  apporte  à  l’hôpital 
maritime  de  Cherbourg  un  ouvrier  de  l’arsenal,  d’environ  quarante  ans, 
avec  le  diagnostic  :  hernie  étranglée.  Cet  étranglement  daterait  de  près 
de  trois  jours  ;  un  médecin  de  la  ville  aurait  vainement  essayé  la 
réduction  par  le  taxis,  des  purgatifs  répétés  et  des  lavements.  A  gauche, 
en  effet,  est  une  hernie  crurale  grosse  comme  une  prune,  sans  dureté  ni 
tension  exagérée,  tout  au  plus  rénitente  et  non  réductible.  Consti¬ 
pation  absolue,  douleurs  abdominales  très  vives  depuis  trois  jours, 
surtout  au  creux  épigastrique,  provoquant  des  gémissements  continus- 
Le  haut  et  le  bas  de  l’abdomen  forment  contraste  ;  la  partie  sous- 
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ombilicale  est  rétractée  et  l’objet  d’une  défense  musculaire  excessive, 
c’est  le  vrai  ventre  en  bois  ;  la  partie  supérieure,  au  contraire,  est 
bombée  par  un  ballonnement  qui  commence.  Il  y  a  eu  des  vomisse¬ 
ments;  respiration  haletante,  visage  grippé  couvert  de  sueurs,  yeux 
cernés,  teinte  subictérique  généralisée.  Temp.,  33  degrés;  pouls,  145. 

On  me  fait  prévenir  dans  la  nuit,  et  je  crois  devoir  pratiquer  la  kélo¬ 
tomie.  Le  sac  était  bridé  par  l’arcade  crurale,  que  j’incisai  ainsi  qu’une 
partie  des  muscles  abdominaux.  A  la  première  incision  du  sac,  jaillit 
avec  force  un  liquide  lactescent  dont  je  favorisai  l’issue  en  élargissant 
l’incision  du  péritoine  :  une  grande  quantité  de  liquide  s’écoula  ainsi 
de  la  cavité  péritonéale.  L’intestin  réduit  me  parut  sain.  Je  plaçai  deux 
drains  dans  le  péritoine  ;  pansement  légèrement  phéniqué,  glace  sur 
le  ventre,  sérum  artificiel.  Le  patient  succombait  le  lendemain  matin. 

Autopsie.  —  Pus  dans  le  péritoine,  anses  agglomérées  par  des  exsu- 
dats.  On  constate  que  le  duodénum  est  tapissé  de  fausses  membranes 
solides  paraissant  anciennes.  A  la  partie  supérieure  de  la  première 
portion  du  duodénum,  sur  sa  face  antérieure,  à  sa  jonction  avec  le 
pylore,  on  aperçoit  un  ulcère  rond,  entièrement  et  nettement  perforé, 
de  7  ou  8  millimètres  de  diamètre  et  d’origine  ancienne,  à  en  juger 
par  sa  conformation  et  l’épaisseur  de  ses  bords  :  l’ulcération  a  inté¬ 
ressé  successivement  les  trois  couches. 

Un  débris  de  légume  stagnait  dans  la  cavité  stomacale,  qui  ne  pré¬ 
sentait  ni  sang,  ni  lésions  macroscopiques. 

Quant  à  la  partie  do  l’intestin  herniée,  elle  montre  une  teinte  beau¬ 
coup  plus  foncée  que  le  reste,  mais  sans  les  lésions  ordinaires  de 
l’étranglement. 

Voilà  donc  une  lésion  d’ulcère  perforé  du  duodénum  qui  a 
déterminé  un  «  grand  appareil  »  par  la  succession  des  phéno¬ 
mènes  suivants  :  inondation  péritonéale,  péritonite,  grands 
efforts  de  vomissements,  d’où  engouement  herniaire,  toutes  choses 
impossibles  à  expliquer  du  vivant.  Après  la  mort  du  malade,  le 
Dr  Brugère,  mon  aide,  fit  auprès  de  sa  femme  une  petite  enquête 
sur  les  symptômes  qui  avaient  précédé  le  mal;  il  apprit  que,  dans 
la  nuit  du  dimanche,  trois  jours  avant  la  mort,  le  mari  s’était 
brusquement  réveillé,  accusant  une  vive  douleur  au  creux  épi¬ 
gastrique.  Pas  d’autres  signes;  le  sujet  était  vigoureux  et  ne  se 
croyait  pas  malade. 

Voici  maintenant  un  exemple  de  forme  hémorragique  fou¬ 
droyante  survenue  également  en  l’absence  de  tout  symptôme,  et 
qui  a  surpris  grandement  les  compagnons  et  le  médecin  ordi¬ 
naire  du  patient  : 

Obs.  Il  (1).  —  P...  (Aristide),  trente-huit  ans,  est  en  traitement 
depuis  quelques  jours,  pour  de  vagues  malaises,  à  l’infirmerie  du  Valmy. 

(I)  Extrait  des  Archives  de  l'hôpital  maritime  de  Cherbourg. 


SÉANCE  DU  7  DÉCEMBRE 


1199 


Dans  la  nuit  du  15  décembre  1901,  il  est  pris  de  plusieurs  syncopes 
prolongées  suivies  presque  aussitôt  de  vomissements  sanguinolents. 
On  l’envoie  d’urgence  à  l’hôpital  maritime  de  Cherbourg,  où  on  note 
l’état  suivant  :  il  est  pâle,  la  respiration  est  rapide,  le  pouls  à  peine 
perceptible,  la  température  marque  36°4  ;  battements  du  cœur  tumul¬ 
tueux,  réguliers,  à  150  au  moins;  le  moindre  mouvement  détermine 
une  syncope.  Subdelirium  intermittent;  le  malade  ne  peut  fournir 
aucun  renseignement  sur  son  état. 

On  le  remonte  momentanément  à  l’aide  du  sérum  artificiel,  de 
l’éther,  de  la  caféine,  etc... 

Dans  la  soirée  du  16,  deux  vomissements  abondants,  noirâtres.  Le 
lendemain,  état  somnolent,  réponse  difficile  aux  questions.  Pouls  à 
120,  à  peine  perceptible  ;  battements  du  cœur,  violents,  le  premier 
bruit  est  soufflant.  Langue  très  blanche,  selles  involontaires  noires.  On 
donne  de  l’ergotine. 

Même  état  les  jours  suivants. 

Le  19,  coma,  pouls  imperceptible,  respiration  stertoreuse.  Mort  dans 
la  nuit. 

Autopsie.  —  Poumon  :  anthracose  généralisée,  plèvres  normales. 

Cœur,  410  grammes,  hypertrophié,  graisseux;  myocarde  mou,  cou¬ 
leur  feuille  morte.  Orifices  valvulaires  normaux,  péricarde  sain,  aorte 
normale. 

Adhérences  fibreuses  très  résistantes,  unissant  fortement  au  dia¬ 
phragme  la  face  convexe  du  foie,  surtout  au  niveau  du  lobe  gauche, 
qui  ne  peut  être  enlevé  sans  déchirer  la  capsule  de  Glisson.  Le  pylore, 
la  tête  du  pancréas,  la  partie  supérieure  du  duodénum,  ne  forment 
qu’une  masse,  reliés  entre  eux  par  de  fortes  adhérences. 

L’estomac  contient  une  faible  quantité  de  liquide  grisâtre  ;  pas  de 
sang,  aucune  ulcération,  ni  tumeur  :  cardia  et  pylore  sains. 

On  trouve  dans  la  deuxième  portion  du  duodénum  un  ulcère  rond, 
unique,  de  la  dimension  d’une  pièce  de  2  francs,  siégeant  à  la  face 
postérieure  de  l’intestin,  au  niveau  de  l’abouchement  du  canal  de  Wir- 
sung,  creusé  en  entonnoir  et  intéressant  les  trois  tuniques  de  l’intestin  ; 
ses  bords  sont  taillés  à  pic,  indurés;  l’orifice  externe  est  obturé  par 
des  adhérences  qui  l’accolent  à  la  tête  du  pancréas;  on  voit  sur  ses 
bords  une  artère  béante,  l’artère  pancréatico-duodénale,  source  des 
hémorragies  intestinales. 

Liquide  mélanique  et  nombreux  caillots  moulés  en  forme  de  scybales 
dans  le  reste  de  l’intestin. 

Foie,  1.450  grammes,  normal.  Les  reins  sont  gros,  graisseux,  blancs 
et  atteints  de  néphrite  épithéliale. 

Les  détails  sur  l’état  des  reins  et  du  cœur  montrent  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  organisme  usé  (trente-huit  ans)  par  des  habitudes 
alcooliques. 

Ainsi,  voilà  un  homme  embarqué  en  escadre,  ayant  un 
médecin  à  sa  disposition,  soumis  périodiquement  à  une  visite 
sanitaire,  et  qui  vient  se  plaindre  seulement  le  jour  où  il  est 
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terrassé  par  le  mal.  Ni  le  médecin  du  bord,  ni  celui  qui  reçut  le 
malade  à  l’hôpital,  ne  firent  le  diagnostic,  et,  certes,  ils  sont  excu¬ 
sables.  D’ailleurs,  même  la  cavité  abdominale  ouverte,  la  lésion 
n’apparaissait  pas,  el  il  fallut,  pour  la  trouver,  que  le  Dr  Planté, 
chargé  de  l’autopsie,  ouvrît  l’intestin. 

A  ces  deux  observations,  je  pourrais  en  joindre  une  troisième 
que  je  tiens  du  D1  Brugère.  Un  jour,  étant  de  garde  dans  l’ar¬ 
senal  de  Brest,  on  vient  le  chercher  précipitamment  pour  un 
ouvrier  qui,  vers  les  dix  heures  du  matin,  entré  aux  latrines  pour 
aller  à  la  selle,  ne  pouvait  plus  en  sortir.  Il  était  horriblement 
pâle,  et  gémissait  de  douleur.  Retiré  du  siège  à  grand’peine,  le 
patient  gardait  obstinément  l’attitude  accroupie  de  la  défécation; 
on  le  porta  aussitôt  à  l’hôpital  de  la  marine,  où  oii  lui  prodigua 
vainement  tous  les  soins.  La  caractéristique  de  son  état  était  la 
douleur  et  un  ventre  absolument  «  en  bois  ».  La  mort  survint 
dans  la  nuit,  et  l’autopsie  montra  une  péritonite  suraiguë  par 
perforation  d’un  ulcère  méconnu  du  duodénum  siégeant  sur  la 
première  portion,  au  voisinage  du  pylore. 


Rapport. 

Inversion  du  vagin,  consécutive  à  V hystérectomie, 
par  M.  Guibal  (de  Béziers). 

Rapport  de  M.  TUFF1ER. 

Unë  femme  de  trente-cinq  ans  est  atteinte,  pendant  son  accom 
chement,  d’une  déchirure  du  périnée  qui  est  recousue  séance 
tenante,  mais,  dix-sept  ans  plus  tard,  elle  a  un  prolapsus  utérin 
tel,  que  Y  hystérectomie  vaginale  lui  est  pratiquée.  Elle  est  suivie, 
trois  mois  après,  d’un  prolapsus  du  vagin  qui  nécessite  une  nou¬ 
velle  périnéorraphie.  Malgré  cela,  le  prolapsus  s’établit  définitive¬ 
ment  et  M.  Guibal  voit  alors  la  malade.  Elle  était  âgée  de 
soixante  ans. 

Ce  prolapsus  vaginal  a  le  volume  du  poing;  il  est  constitué  ver¬ 
ticalement  de  bas  en  haut  par  un  gros  sac  extra-vulvaire,  puis  par 
un  collet  au  niveau  de  l’urètre  et  des  releveurs  de  l’anus  et  enfin 
par  une  nouvelle  dilatation  au-dessus.  D'avant  en  arrière ,  il  com¬ 
prend  également  deux  parties  :  une  antérieure,  vésicale,  une 
postérieure,  réductible,  avec  gargouillement:  c’est  une  entérocèle. 
Le  tout  peut  être  réduit.  Au  sommet  de  la  hernie,  on  voit  la  cica¬ 
trice  de  l’hystérectomie,  et  partant  de  chaque  côté,  deux  cordons 
du  volume  du  doigt,  ils  sont  constitués  par  les  ligaments  larges. 
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Les  signes  fonctionnels ,  qui  accompagnent  ce  prolapsus,  sont 
localement  une  impossibilité  de  vider  la  vessie  sans  le  secours  de 
la  main,  et  une  gêne  telle  que  la  malade  ne  peut  ni  travailler,  ni 
se  tenir  debout  sans  souffrir  ;  elle  doit  vivre  assise  ou  couchée. 
Devant  de  telles  lésions,  M.  Guibal  pratique  la  colpectomie  totale 
avec  résection  du  péritoine  et  fait  quatre  plans  de  suture  :  péri¬ 
tonéal,  recto-vésical,  des  releveurs,  de  la  peau.  La  malade  guérit 
parfaitement  et  reste,  après  quinze  mois ,  sans  trace  de  récidive 
quelconque;  elle  peut  marcher  et  travailler  sans  aucune  gêne. 
C’est  là  un  beau  succès  de  la  chirurgie  réparatrice;  il  n’étonnera 
pas  ceux  qui,  comme  moi,  connaissent  la  valeur  du  chirurgien  de 
Béziers. 

Vous  me  permettrez,  à  propos  de  cette  observation  rapportée 
par  l’auteur  dans  tous  ses  détails,  et  avec  de  nombreux  commen¬ 
taires  qui  justifient  sa  conduite,  de  vous  exposer  cette  question  de 
l’ inversion  vaginale  consécutive  à  V hystérectomie. 

Définition.  —  «  L’inversion  du  vagin  »  est  le  prolapsus  complet 
de  cet  organe,  lequel  se  retourne  en  doigt  de  gant  et  fait  saillie  à 
la  vulve,  en  formant  un  véritable  sac  herniaire,  dans  lequel 
peuvent  descendre  les  viscères  pelviens.  Inversion  du  vagin  est 
donc  synonyme  d’entérocèle  vaginale  ou  d’élythrocèle. 

Lorsque  l’utérus  est  atteint  de  prolapsus  complet,  de  prolapsus 
au  troisième  degré,  et  qu’il  pend  hors  de  la  vulve,  le  vagin  est 
entraîné;  il  se  présente  en  état  d’inversion.  Mais  cet  état  ne  mérite 
aucune  étude  spéciale,  car  c’est  la  chute  utérine  qui  constitue  la 
lésion  dominante  et  qui  est  la  source  principale,  sinon  unique, 
des  troubles  présentés  par  les  malades.  Ce  n’est  donc  pas  de  cette 
inversion  du  vagin  que  nous  allons  nous  occuper. 

L’intérêt  est  autrement  grand  quand  il  s’agit  d’une  inversion  du 
vagin  qui  s'est  produite  à  la  suite  d'une  hystérectomie.  Cette  affec¬ 
tion  qui  est  digne,  par  sa  gravité,  de  figurer  au  nombre  des  com¬ 
plications  éloignées  de  l’hystérectomie,  provoque  des  troubles 
sérieux  qui  lui  appartiennent  en  propre;  de  plus,  comme  elle 
oblige  le  plus  souvent  le  chirurgien  à  intervenir,  il  y  a  lieu  de 
discuter  quelle  est  la  nature  de  l’opération  qu'il  convient  de  lui 
opposer.  A  ces  divers  titres,  et  malgré  sa  rareté,  l’inversion  du 
vagin  consécutive  à  l’hystéreclomie  mérite  d’être  connue  et 
étudiée. 

Fréquence.  —  Malgré  des  recherches  bibliographiques  assez 
étendues,  mais  peut-être  incomplètes,  je  n’ai  pu  trouver  qu’un 
petit  nombre  d’observations  entrant  dans  le  cadré  de  cette  étude. 
Je  n’ai  pas  eu  connaissance  qu’il  existe  d’autres  observations  de 
ce  genre  dans  les  journaux  français  ;  je  n’ai  pu  découvrir  aucun 
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travail  d’ensemble  sur  ce  sujet  et  je  n’ai  réussi  à  colliger  que  six 
observations,  auxquelles  s’ajoute  celle  de  M.  Guibal. 

Si  cette  pauvreté  d’indications  bibliographiques  et  cette  pé¬ 
nurie  d’observations  traduisent  bien  réellement  la  rareté  de 
l’inversion  du  vagin,  il  faut  considérer  cette  complication  à  dis¬ 
tance  de  l’hystérectomie  comme  tout  à  fait  exceptionnelle.  La 
même  remarque,  touchant  la  rareté  de  cette  affection,  a  frappé 
M.  Stratz,  lequel  s’exprime  en  ces  termes  :  «  Quoique  je  sois 
assez  souvent  à  même  de  revoir  des  extirpations  totales  opé¬ 
rées  par  moi  ou  par  d’autres,  c’est  le  premier  cas  où  j’ai  observé 
l’inversion  du  vagin  consécutive.  Les  cas  de  ce  genre  semblent 
être  particulièrement  rares,  puisque,  parmi  mes  compatriotes, 
Treub  et  Hollemann  sont  les  seuls  à  avoir  observé  un  cas  sem¬ 
blable.  » 

Il  n’est  pas  rare,  au  contraire,  d’observer  une  récidive  du  pro¬ 
lapsus  vaginal  ou  vésical ,  après  l’hystérectomie  abdominale  ou 
vaginale.  Mais  ces  récidives  consistent  seulement  en  une  cys- 
tocèle  d’étendue  variable,  associée  au  prolapsus  d’une  portion 
plus  ou  moins  considérable  des  parois  vaginales  antérieure  ou 
postérieure;  c’est  même  généralement  la  paroi  antérieure  du 
vagin  qui  vient  la  première,  à  la  suite  de  la  vessie,  et  semble 
entraînée  par  cette  dernière.  Il  y  a  loin,  au  point  de  vue  anato¬ 
mique  et  surtout  pour  ce  qui  concerne  les  troubles  fonctionnels 
accusés  par  les  malades,  entre  ces  prolapsus  partiels  de  la  vessie  et 
des  parois  vaginales  et  le  prolapsus  complet  du  vagin,  retourné 
en  doigt  de  gant,  formant  un  sac  herniaire  profond  dans  lequel 
descendent  des  anses  intestinales  et  généralement  associé  à  une 
hernie  complète  de  la  vessie. 

Etiologie.  —  Dans  toutes  les  observations  que  j’ai  réunies,  l’in¬ 
version  a  succédé  à  Y  hystérectomie  vaginale',  je  n’ai  pas  rencontré 
d’exemple  où  elle  ait  suivi  l’hystérectomie  abdominale,  sans  que 
rien  dans  l’exécution  des  deux  procédés  permette  de  comprendre 
pourquoi  la  voie  vaginale  est  seule  en  cause. 

L’affection,  qui  a  contraint  à  pratiquer  l’hystéreclomie,  a  été 
cinq  fois  sur  sept  le  prolapsus  complet  de  l’utérus  :  observations 
de  Hollemann,  de  Philander  A.  Harris  (première  observation), 
de  Brôse  (deux  observations),  de  Guibal.  Dans  les  deux  autres 
cas,  l’ntérus  n’était  pas  prolabé,  les  auteurs  le  signalent  expressé¬ 
ment:  une  fois,  l’utérus  renfermait  des  fibromes  (Philander  A. 
Harris)  (deuxième  observation);  une  fois  (Stratz),  il  fut  enlevé 
pour  remédier  à  des  métrorragies. 

Le  temps  est  variable  qui  s'écoule  entre  le  jour  où  est  pratiquée 
l’hystérectomie  et  celui  où  l’inversion  du  vagin  est  complètement 
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constituée.  Chez  notre  malade,  ce  temps  ne  dépassa  pas  un  mois  ; 
il  fut  de  moins  d’un  an  pour  la  seconde  malade  de  Phil.  A.  Harris. 
Ce  même  auteur  revit  sa  première  opérée  quatre  ans  après  l’hys- 
térectomie,  mais  elle  avait  déjà  subi  une  opération  plastique  à 
cause  de  son  inversion.  M.  Hollemann  constata  l’inversion  deux 
ans  après  qu’il  eut  pratiqué  l’hystérectomie.  De  ces  faits,  on  peut 
conclure  que  l’inversion  se  produit  rapidement  après  la  castration 
utérine.  L’observation  de  Stratz  ne  va  pas  contre  cette  interpréta¬ 
tion,  car  s’il  n’a  vu  sa  malade  que  vingt  ans  après  l’hystérectomie, 
rien  n’indique  dans  sa  narration  depuis  combien  de  temps  l’in¬ 
version  était  formée. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  vagin,  doublé  de  péritoine,  est 
donc  descendu  et  retourné,  mais  non  pas  sur  toute  sa  hauteur.  Le 
prolapsus  n’intéresse  que  le  dôme  vaginal  et  toute  la  portion  qui 
est  située  au-dessus  des  muscles  releveurs.  C’est  sans  doute  l’adhé¬ 
rence  du  vagin  à  l’aponévrose  des  releveurs  ou  à  la  gaine  des 
vaisseaux  qui  empêche  le  prolapsus  total  du  canal  vaginal.  Cette 
adhérence  est  peut-être  trop  intime  et  trop  solide  pour  que  la 
poussée  abdominale  puisse  le  séparer  de  ces  attaches.  Il  faut  donc 
considérer  au  canal  vaginal  prolabé  deux  portions  :  une  fixe, 
l’autre  mobile. 

La  portion  fixe  va  de  l’orifice  vulvaire  au  bord  interne  des  rele¬ 
veurs;  chez  sa  malade,  elle  mesurait  cinq  centimètres  de  hauteur. 
Elle  est  plus  étendue,  en  hauteur,  en  arrière  et  sur  les  côtés,  qu’en 
avant.  En  effet,  en  avant,  cette  portion  fixe  est  Réduite  à  deux  ou 
trois  centimètres,  c’est-à-dire  à  la  totalité  ou  à  une  partie  de 
l’urètre.  Chez  sa  malade,  elle  mesurait  deux  centimètres  ;  de 
même  chez  la  malade  de  Stratz. 

La  portion  mobile  représente  le  dôme  du  vagin  et  toute  sa  por¬ 
tion  située  au-dessus  des  releveurs.  Elle  est  dilatée,  distendue  par 
la  poussée  des  viscères  abdominaux,  comme  fait  à  la  longue  une 
hernie  quelconque.  Cette  distension  progressive  arrive  à  donner 
au  sac  vaginal  une  capacité  plusieurs  fois  supérieure  à  la  capacité 
normale.  La  paroi  est  légèrement  amincie.  Cet  amincissement  est 
extrême  au  niveau  de  la  vessie,  de  sorte  que  la  dissection  en  est 
très  délicate;  cela  était  particulièrement  net  dans  le  cas  de  Guibal, 
où  la  vessie  était  herniée  en  totalité. 

A  l’union  des  portions  fixe  et  mobile  se  trouve  le  collier  de  l'in¬ 
vagination.  Sa  largeur,  qui  est  variable,  dépend  de  l’écartement 
ou  du  degré  d’atrophie  des  muscles  releveurs.  Chez  sa  malade,  il 
était  très  large  et  il  aurait  facilement  laissé  passer  le  poing  fermé. 
Chez  la  malade  de  Stratz,  au  contraire,  il  était  étroit  au  point  qu’un 
doigt  y  pouvait  pénétrer,  mais  que  deux  doigts  étaient  difficilement 
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admis.  Cette  disposition  est  intéressante  à  noter,  car  elle  pourrait 
être,  dans  certaines  conditions,  le  point  de  départ  d'accidents 
d'étranglement. 

Le  sac  herniaire  est  constamment  habité  et  il  contient  des  anses 
intestinales.  L’inversion  du  vagin  constitue  donc,  comme  je  l’ai  dit 
plus  haut,  une  entérocèle  vaginale  ou  élytrocèle. 

Au  sommet  du  dôme  vaginal  retourné  on  voit  une  ligne  cicatri¬ 
cielle  transversale,  longue  de  5  à  6  centimètres,  qui  est  la  cica¬ 
trice  de  l’hystérectomie.  Stratz  a  décrit,  chez  sa  malade,  aux  deux 
extrémités  de  cette  cicatrice,  deux  orifices  fistuleux,  finissant  en 
cul-de-sac.  La  femme  avait  été  hystérectomisée  pour  des  hémor¬ 
ragies;  celles-ci  avaient  diminué  à  la  suite  de  l’opération,  mais 
elles  persistaient  encore  à  un  degré  modéré.  Il  faut  donc  penser 
que  ces  orifices  appartenaient  à  la  portion  juxta-utérine  des 
trompes,  que  les  hémorragies  se  produisaient  à  leur  niveau  et 
que  les  annexes,  en  somme,  avaient  été  laissés  en  place.  Malheu¬ 
reusement  la  suite  de  l’observation  n’est  pas  suffisamment  expli¬ 
cite  sur  ce  point.  Ce  même  auteur  signale  que,  après  réduction 
de  l’intestin,  la  palpation  faisait  percevoir  deux  cordons  minces, 
enroulés,  s’étendant  à  gauche  et  à  droite  des  orifices  sus-men¬ 
tionnés.  L’opération  montra  qu’ils  étaient  de  nature  purement 
ligamentaire,  sans  qu’on  pût  affirmer  s’ils  provenaient  du  liga¬ 
ment  rond,  de  la  trompe  ou  d’un  débris  ovarien.  Chez  la  malade 
de  Guihal,  une  fois  l’intestin  refoulé,  on  sentait  aussi  deux  cor¬ 
dons,  qui  partaient  des  angles  de  la  cicatrice  et  se  portaient 
transversalement  vers  les  parois  de  l’excavation,  où  on  cessait 
de  les  percevoir  nettement.  Ils  étaient  durs,  gros  comme  l'index  et 
faisaient  corps  avec  la  paroi  vaginale.  L’intervention  montra  qu’ils 
représentaient  les  ligaments  ronds,  adhérents  à  la  cicatrice,  et 
entraînés  et  allongés  par  le  prolapsus  du  dôme  vaginal. 

L 'urètre  reste  généralement  en  place,  grâce  aux  liens  solides 
qui  l’unissent  au  pubis.  La  vessie,  au  contraire,  est  entraînée  et 
pend  plus  ou  moins  complètement  hors  de  la  vulve.  Chez  la 
malade  de  notre  observation,  la  cystocèle  était  complète  et  la 
vessie  constituait,  à  l’état  de  vacuité,  le  tiers  de  la  masse  herniée. 
C’est  au  niveau  du  col  que  commence  le  prolapsus  vésical  et  que 
se  fait  la  coudure.  La  paroi  inférieure  de  la  vessie  se  distend  et 
s’amincit,  condition  qui,  jointe  à  l’amincissement  de  la  paroi 
vaginale,  crée  des  difficultés  pour  la  dissection  et  commande  la 
prudence. 

Le  rectum  reste  en  place  et  ne  participe  en  rien  au  prolapsus; 
son  intégrité  est  indiquée  dans  toutes  les  observations  où  celte 
exploration  a  été  pratiquée.  Cette  constatation  est  intéressante  au 
point  de  vue  pathogénique. 
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Il  est  du  plus  haut  intérêt  de  se  renseigner  sur  l’état  et  la  valeur 
physiologique  des  muscles  releveurs  de  l'anus.  On  les  trouve  tantôt 
atrophiés,  sans  consistance;  tantôt  bien  développés  et  épais,  mais 
refoulés  contre  les  parois  latérales  de  l’excavation.  Dans  l’un  ou 
l’autre  cas  ils  laissent  largement  béant  l’histus  génital,  ou  mieux 
uro-génital  ouvert  dans  le  diaphragme  pelvien.  Cette  disposition 
fâcheuse,  dont  de  nombreux  travaux  ont  aujourd’hui  mis  en  évi¬ 
dence  le  rôle  prépondérant,  sinon  unique,  dans  la  pathogénie  des 
prolapsus  génitaux  et  vésicaux,  mérite  d’être  rappelée.  C’est  sur 
eux  que  repose  le  principal  espoir  de  refaire  un  périnée  solide, 
capable  de  maintenir  les  organes  herniés  et  d’empêcher  la  repro¬ 
duction  du  prolapsus.  S’ils  sont  insuffisants,  le  bénéfice  à  retirer 
d’une  opération  plastique  portant  uniquement  sur  le  périnée 
profond  est  très  aléatoire,  aussi  la  ventro-fixation  ou  la  suspen¬ 
sion  haute  du  vagin  doit-elle  être  associée  à  la  réfection  périnéale. 

Au  contraire,  sont-ils  normalement  développés,  mais  largement 
écartés,  comme  chez  la  malade  de  M.  Guibal,  on  est  autorisé  à  les 
rapprocher  par  la  suture  et  à  escompter  par  ce  moyen  un  résultat 
favorable. 

Symptomatologie.  —  1°  Les  troubles  fonctionnels  sont  liés,  les 
uns  à  Yentérocèle  vaginale,  les  autres  à  la  cystocèle. 

L'entérocèle  vaginale ,  comme  toute  hernie  un  peu  volumineuse, 
entraîne  des  douleurs  abdominales,  des  tiraillements  lombaires, 
des  troubles  digestifs,  des  vomissements.  A  cela  s’ajoute  la  gêne 
causée  par  la  tumeur,  atteignant  parfois  des  dimensions  notables 
qu’irritent  le  frottement  et  la  pression  des  cuisses.  Notre  malade 
était  arrivée  à  ne  marcher  qu’avec  peine;  la  station  debout  lui 
était  impossible  et  elle  était  condamnée  à  rester  constamment 
assise  ou  couchée. 

La  cystocèle  a  pour  conséquences,  en  outre  des  pesanteurs 
abdominales  ou  lombaires,  la  sensation  de  réplétion  de  la  vessie, 
quand  l’urine  s’y  est  collectée  en  quantité  modérée,  la  fréquence 
des  besoins,  l’impossibilité  absolue  ou  relative  d’uriner  spontané¬ 
ment,  l'obligation,  pour  uriner,  de  presser  sur  la  tumeur,  de  la 
vider  comme  on  exprime  une  poire  de  caoutchouc,  ou  de  la  ren¬ 
trer  dans  le  ventre  en  réduisant  à  pleine  main  la  hernie. 

Parfois  la  tumeur,  irritée  par  le  frottement  des  cuisses,  par 
l’écoulement  de  l’urine,  s’enflamme  et  s’ulcère. 

2°  Les  symptômes  physiques  sont  ceux  des  hernies  en  général. 
On  voit  une  tumeur  de  volume  variable;  celle  de  notre  observation 
avait  le  volume  de  deux  poings  d’adulte.  Elle  est  arrondie  et  sus¬ 
pendue  à  un  pédicule  plus  ou  moins  large  suivant  les  dimensions 
de  l’orifice  vulvaire.  Elle  s’étale  et  cache  le  méat,  les  grandes  lèvres, 
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affleurant  ou  couvrant  l’anus.  Tantôt  lisse  et  tendue,  quand  l’in¬ 
testin  et  l’urine  la  remplissent,  tantôt  molle  et  ridée,  quand  elle 
est  vidée  de  son  contenu,  elle  offre  une  muqueuse  de  coloration 
normale  ou  tachée  d’ulcérations.  En  son  milieu  se  trouve  la  cica¬ 
trice  de  l’hystérectomie. 

Le  palper  permet  de  reconnaître  deux  portions.  L’une,  anté¬ 
rieure,  rénitente,  mate  à  la  percussion,  répond  à  la  vessie  :  elle  se 
vide  par  la  sonde  et  on  peut  alors  la  réintégrer  dans  le  ventre 
facilement.  Le  sondage  donne  des  renseignements  intéressants; 
la  coudure  au  niveau  du  col  vésical  était  si  brusque,  chez  sa 
malade,  qu’on  ne  pouvait  introduire  la  sonde  dans  la  vessie 
qu’après  avoir  redressé  le  col  en  refoulant  cette  dernière  dans  le 
ventre.  La  portion  vésicale  se  termine  en  arrière  par  une  ligne 
courbe  à  convexité  postérieure. 

La  portion  postérieure ,  qui  formait  chez  sa  malade  les  deux 
tiers  de  la  masse,  a  une  consistance  mollasse;  elle  est  sonore  à  la 
percussion  et  réductible  avec  gargouillement.  L’intestin  réduit, 
on  sent  les  cordons  ligamentaires  dont  j’ai  parlé  plus  haut. 

Si  on  suit  la  masse  herniée  de  dehors  en  dedans,  on  la  sent 
d’abord  s’étrangler  à  la  vulve;  chez  notre  malade  la  vulve  avait 
été  rétrécie  par  la  périnéorraphie,  de  sorte  qu’elle  n’admettait  que 
trois  doigts,  une  fois  la  masse  réduite.  Au-dessus  de  la  vulve  la 
hernie  se  dilate  à  nouveau  dans  la  portion  fixe  du  vagin,  elle- 
même  fortement  élargie.  La  hernie  a  donc  une  disposition  en 
bissac  avec  rétrécissement  au  niveau  de  l’orifice  vulvaire. 

Le  sillon  circulaire  qui  répond  à  l’union  des  portions  fixe  et 
mobile  du  vagin  est  trouvé  à  une  faible  hauteur,  à  cinq  ou  six 
centimètres  de  l’orifice  vulvaire.  C’est  là  que  commence  l'inver¬ 
sion  du  vagin  et  que  siège,  par  analogie  avec  l’intestin,  le  collier 
d'invagination. 

On  réintègre  facilement  dans  le  ventre  le  vagin  inversé  et  on 
peut  alors  explorer  la  valeur  des  muscles  releveurs  et  la  largeur 
du  collet  d’inversion.  Cette  réduction  reste  acquise  tant  que  la 
patiente  demeure  couchée  et  immobile  ;  mais,  si  elle  tousse, 
éternue,  fait  un  effort  même  minime,  à  plus  forte  raison  si  elle 
s’asseoit  ou  se  lève,  la  tumeur  réapparaît  :  la  vessie  sort  la  pre¬ 
mière,  s’étale,  entraîne  à  sa  suite  le  vagin,  qui  se  déroule  d’avant 
en  arrière  lentement  ou  qui  se  précipite  brusquement. 

Le  toucher  rectal  prouve  que  le  rectum  ne  participe  pas  au 
prolapsus.  L’urètre  reste  aussi  à  sa  place  normale,  sauf  au  voi¬ 
sinage  du  col,  où  il  semble  entraîné  par  la  vessie. 

Comme  complications,  Brôse  (voir  obs.  V  et  YI)  a  observé  la 
gangrène  du  sac  vaginal  et  l’étranglement  de  l’intestin  hernié. 
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Pathogénie.  —  Il  paraît  logique  de  penser  que  les  facteurs 
pathogéniques  de  l’inversion  du  vagin,  après  hystérectomie,  sont 
multiples. 

Le  rôle  principal  semble  devoir  être  attribué  à  la  béance  exagé¬ 
rée  de  l’hiatus  génital,  ou  uro-génital,  creusé  dans  le  diaphragme 
des  releveurs,  ces  derniers,  comme  l’aponévrose  fibreuse  qui  les 
recouvre,  étant  ou  déchirés  par  un  accouchement  antérieur,  ou 
affaiblis,  ou  congénitalement  mal  développés.  L’importance  de  ce 
facteur  est  bien  admise  quand  il  s’agit  d’expliquer  la  cystocèle  ou 
le  prolapsus  utérin.  Pour  ce  qui  concerne  l’inversion  du  vagin,  ou 
entérocèle  vaginale,  le  rôle  prédisposant  de  l 'écartement  des  rele¬ 
veurs  est  le  même  que  celui  de  l’agrandissement  des  anneaux 
naturels  dans  la  production  des  hernies  en  général.  La  déchirure 
du  périnée  superficiel,  au  contraire,  paraît  n’avoir  qu’une  impor¬ 
tance  restreinte.  Chez  la  malade  de  Guibal,  en  effet,  bien  que  le 
périnée  superficiel  fût  bien  suturé  et  l’orifice  vulvaire  très  rétréci, 
l’inversion  n’avait  pas  été  empêchée. 

D’autres  conditions,  quoique  leur  action  soit  secondaire,  sem¬ 
blent  devoir  être  invoquées  comme  favorisant  l’apparition  de  l’in¬ 
version  vaginale.  C’est,  en  premier  lieu,  l 'allongement  des  liga¬ 
ments  utérins,  ligaments  larges,  ronds,  utéro-sacrés,  dont  le  rôle 
d’agents  suspenseurs  du  vagin,  après  l’hystérectomie,  n’est  ni 
discutable  ni  à  négliger.  Or,  ces  ligaments  sont  toujours  allongés 
et  amincis  dans  le  prolapsus  utérin  :  ils  sont  donc  inaptes,  dans 
ce  cas,  à  jouer  ce  rôle  d’agents  suspenseurs. 

De  plus,  la  cystocèle  est  également  constante  dans  le  prolapsus  ; 
s’il  n’y  est  pas  remédié,  par  une  colporraphie  antérieure  ou  par 
une  colpectomie  large,  comme  chez  notre  malade,  on  comprend 
que  la  vessie  continue  à  se  hernier  et  entraîne  à  sa  suite  le  vagin. 
L’excès  d’étoffe  du  vagin ,  devenu  trop  ample  et  flottant,  à  la  suite 
du  prolapsus  utérin,  surtout  si  on  a  négligé  d’en  réséquer  une 
portion  suffisante,  est  une  troisième  condition  défavorable,  car 
elle  constitue  facilement  l’amorce  d’une  hernie  qui  ne  tarde  pas  à 
s’accroître  sous  la  poussée  abdominale. 

Peut-être,  enfin,  faut-il  attribuer  un  rôle  à  la  profondeur  exagé¬ 
rée  du  cul-de-sac  de  Douglas.  On  sait  que  c’est  là  une  malforma¬ 
tion  par  défaut  de  coalescence  du  péritoine  primitif  ;  elle  est  donc 
congénitale.  C’est  à  cette  malformation  que  sont  dues  les  hernies 
rétro-utérines  ou  élytrocèles  qui  soulèvent  la  paroi  vaginale  posté¬ 
rieure  et  viennent  faire  saillie  entre  les  grandes  lèvres  qu’elles 
écartent.  Certains  prolapsus  du  rectum  sont  justiciables  de  la  même 
explication  pathogénique  :  la  hernie  se  développe  alors  du  côté  du 
rectum,  en  déprimant  et  refoulant  la  paroi  antérieure  de  ce 
dernier  (Ludlow,  Gérard-Marchant).  M.  Marion  explique  par 
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cette  profondeur  insolite  du  cul-de-sac  de  Douglas  et  par  le  même 
mécanisme  que  ci-dessus  certains  prolapsus  se  produisant  chez  des 
femmes  jeunes,  même  vierges,  à  périnée  solide  et  résistant  :  il  a 
traité,  deux  fois,  avec  succès,  cette  variété  de  prolapsus  par  l’obli¬ 
tération  du  cul-de-sac  de  Douglas,  obtenue  en  suturant  la  face 
antérieure  du  rectum  à  la  face  postérieure  du  vagin  et  de  l’utérus. 
En  somme,  quand  il  y  aurait  un  prolapsus  utérin  antérieur,  il  faut 
se  rallier  à  une  insuffisance  du  plancher  pelvien.  Quand  la 
cause  de  l’inversion  réside  dans  cette  malformation  péritonéale, 
c’est  la  face  postérieure  du  vagin  qui  fait  hernie  la  première  et 
qui  entraîne  le  vagin  d’arrière  en  avant,  puis  la  vessie. 

Traitement.  —  Le  traitement  sera  dit  préventif  ou  curateur, 
suivant  que  ses  manœuvres  tendront  à  prévenir  la  formation  de 
l’inversion  du  vagin  ou  à  la  guérir,  une  fois  développée. 

I 

Traitement  préventif.  —  Au  cours  de  t' hystérectomie,  soit  abdo¬ 
minale,  soit  vaginale,  dans  les  cas  principalement  où  elle  vise  la 
cure  du  prolapsus  complet,  le  chirurgien  doit  avoir  le  souci  d’em¬ 
pêcher  la  formation  ultérieure  d’une  entérocèle  vaginale.  Faute  de 
quoi,  il  court  le  risque  de  n’obtenir  qu’un  résultat  incomplet. 
Pour  cela,  il  doit  supprimer  les  divers  facteurs  d’inversion  vaginale 
que  nous  venons  de  passer  plus  haut  en  revue,  en  étudiant  la 
pathogénie  de  cette  affection. 

Comme  pour  pratiquer  l’hystérectomie,  nous  choisissons  de 
préférence,  les  uns,  la  voie  abdominale,  les  autres,  la  voie  vagi¬ 
nale.  Nous  allons  passer  successivement  en  revue  quelles  devront 
être  les  manœuvres  complémentaires  de  l'hystérectomie  dans  l’un 
et  l’autre  cas. 

Premier  cas.  —  On  a  pratiqué  l’hystérectomie  abdominale. 

Après  l'amputation  supra-  vaginale ,  on  peut  fixer  le  pédicule  a 
l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale.  Cette  technique,  com¬ 
plétée  par  une  colpopérinéorraphie,  a  été  prônée  par  divers  au¬ 
teurs,  notamment  par  M.  Leguew  au  Congrès  français  de  Chirur¬ 
gie  (1901).  Elle  ne  met  pourtant  pas  à  l’abri  des  récidives.  Je  n’en 
retiens  pour  preuves  que  deux  cas,  choisis  parmi  plusieurs  autres 
du  même  genre.  Une  malade  de  Muller  avait  subi,  pour  prolapsus, 
une  amputation  supra- vaginale,  avec  fixation  du  pédicule  à  l’angle 
inférieur  de  la  paroi  abdominale.  La  récidive  se  produisit,  la  paroi 
abdominale  se  déprimant  en  cône  (1).  M.  Durand  (2)  a  opéré  pour 

(1)  R.  Kœnig.  Brit.  J.  of  obst.  a.  gyn.,  1904,  p.  135. 

(2)  Durand.  Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  14  mai  1908. 
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prolapsus  une  malade  qui,  dix  ans  auparavant,  avait  subi  une 
hystérectomie  abdominale  avec  pédicule  externe,  fixé  par  des 
broches  hors  de  l’abdomen.  Le  catgut  chronique  ne  s'élait  pas 
résorbé,  et  pourtant  le  moignon  utérin  était  prolabé. 

Une  autre  cause  de  récidive  pourrait  résider  dans  Y allongement 
hypertrophique  de  la  portion  restante  du  col,  sous  l’influence  des 
tractions  qu’exercent  les  parois  vaginales.  Ce  danger  n’est  pas 
chimérique,  car  on  observe  cet  allongement  à  la  suite  d’hystéro- 
pexies  pour  prolapsus,  et  M.  Bérard  (1)  en  a  opéré  un  cas,  survenu 
dans  ces  circonstances,  qui  atteignait  13  centimètres.  Au  lieu  du 
col,  c'est  le  dôme  vaginal,  complètement  fermé,  que  l’on  peut  fixer 
à  la  paroi,  après  hystérectomie  totale,  comme  l’a  exécuté  Jacob 
(de  Bruxelles)  (4).  M.  Psaltoff  (de  Smyrne)  a  conseillé  d’attacher 
le  moignon  du  vagin  aux  pédicules  des  ligaments  larges,  pour 
éviter  la  récidive. 

Avant  de  fixer  le  vagin,  il  s'erait  certainement  utile  d’en  résé¬ 
quer  une  portion  suffisante  pour  supprimer  l’excès  d’étoffe. 

Quel  que  soit  celui  de  ces  divers  procédés  auquel  on  aura 
recours,  il  est  indispensable  de  terminer  l’opération  par  une  péri- 
néorraphie  et  par  une  colporraphie  antérieure. 

Deuxième  cas.  —  On  a  pratiqué  l’hystérectomie  vaginale. 

Pour  éviter  la  récidive,  il  est  indispensable  d’enlever,  en  même 
temps  que  l’utérus,  une  large  portion  du  dôme  vaginal,  pour  sup¬ 
primer  l’excès  d’ampleur,  amorce  d’une  hernie  ultérieure,  suivant 
la  technique  (colpo-hystérectomie)  bien  exposée  par  M.  Pozzi.  Et 
comme  c’est  le  diaphragme  musculo-aponévrotique  des  releveurs 
qui  forme  le  vrai  plancher  périnéal,  il  faut  s’attacher  à  le  recon¬ 
stituer  à  la  fois  en  avant  et  en  arrière  du  canal  vaginal  (Groves). 
On  sait  que  Groves  considère  la  cystocèle  vaginale  comme  une 
hernie  de  la  vessie  se  faisant  par  l’intervalle  compris  entre  les 
deux  releveurs;  elle  s’accompagne  d’un  écartement  des  bords  cor¬ 
respondants  de  ces  muscles.  Or,  chez  les  vieilles  femmes,  on  peut 
suturer  les  releveurs  sur  une  grande  étendue  sans  craindre  de 
diminuer  le  calibre  du  vagin.  En  avant  de  lui,  on  ne  se  contentera 
donc  pas  de  suturer  les  deux  tranches  vaginales  résultant  de 
l’ablation  du  triangle  vaginal  antérieur.  La  sangle  ainsi  formée 
serait  incapable  de  soutenir  efficacément  la  hernie  et  la  cystocèle 
se  reproduirait  presque  à  coup  sûr,  entraînant  à  sa  suite  le  dôme 
vaginal.  On  devra  aller  à  la  recherche  des  releveurs  en  disséquant 
les  deux  lèvres  de  l’excision  triangulaire  et  en  cherchant  profon- 

(1)  Bérard.  Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  14  mai  1908. 

(2)  Jacob.  La  Polyclinique  de  Bruxelles,  1896,  p.  47.0. 
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dément  avec  les  doigts  :  on  les  rapprochera  sur  la  ligne  médiane 
en  les  suturant  ;  puis  on  suturera  les  deux  lèvres  de  la  plaie  vagi¬ 
nale  par-dessus  les  releveurs  rapprochés.  On  fera  enfin  la  colpo- 
périnéorraphie  postérieure  en  suturant  également  les  releveurs 
en  arrière  du  vagin. 

Il  faut  toutefois  savoir  que  dans  certains  gros  prolapsus  la 
recherche  des  releveurs  en  avant  du  vagin  et  sous  la  vessie  peut 
rester  infructueuse  (Routier). 

Procédé  de  Martin.  —  Le  procédé  de  Martin  mérite  d’être 
signalé. 

Cet  auteur  pratique,  en  même  tamps  que  l’hystérectomie,  la  col¬ 
pectomie  totale.  Le  col  étant  saisi  et  attiré  avec  une  pince,  on 
incise  circulairement  le  vagin  au  niveau  de  l’hymen.  La  paroi 
vaginale  antérieure  est  incisée  longitudinalement  d’avant  en 
arrière,  et  la  vessie  est  séparée  du  vagin  et  de  l’utérus.  Le  cul-de- 
sac  vaginal  antérieur  est  ouvert  et  le  péritoine  du  repli  vésico- 
utérin  est  suturé  au  bord  antérieur  de  la  plaie  hyménéale  et 
au-dessus  de  l’urètre.  En  arrière,  le  vagin  est  séparé  du  rectum  et 
le  péritoine  recto-utérin  est  suturé  au  bord  postérieur  de  la  plaie 
hyménéale.  On  passe  ensuite  aux  parties  latérales  du  vagin  qui 
sont  détachées;  les  ligaments  larges  sont  écrasés  par  l’angiotribe 
et  l’utérus  est  enlevé,  en  laissant  les  annexes  en  place.  Les  parois 
latérales  de  la  plaie  périnéale  sont  suturées  par  cinq  ou  six  points. 
Le  côté  original  (d’après  Brôse)  (1)  du  procédé  de  Martin  consis¬ 
terait  en  ce  que  les  surfaces  saignantes  placées  derrière  la  vessie 
et  devant  le  rectum  sont  recouvertes  de  péritoine,  ce  qui  facili¬ 
terait  la  guérison. 

Je  pense,  au  contraire,  que  c’est  là  le  point  faible  de  la  méthode 
et  que  celte  disposition  du  péritoine  est  bien  faite  pour  amorcer 
une  hernie  périnéale,  soit  en  arrière  de  la  vessie,  soit  en  avant  du 
rectum.  Il  serait  plus  logique  de  suturer  le  péritoine  vésical  au 
péritoine  prérectal,  et  de  reconstituer  un  péritoine  solide  par  la 
suture  en  plusieurs  plans  distincts  des  releveurs  d’abord,  du 
périnée  superficiel  ensuite,  suivant  la  technique  qui  sera  indiquée 
plus  loin. 

Ainsi  complétée,  la  colpo-hystérectomie  totale  de  Martin  met¬ 
trait  sûrement  à  l’abri  de  toute  récidive;  elle  mériterait  d’être 
tentée  sur  les  femmes  à  prolapsus  complet,  à  périnée  affaibli,  mais 
vigoureuses  et  résistantes.  Chez  les  vieilles,  il  est  à  craindre  que  le 
traumatisme  n’excède  leur  force  et  il  vaut  mieux  avoir  recours  à 
une  opération  moins  grave,  telle  que  l’opération  de  Müller  (colpec¬ 
tomie  sans  hystérectomie),  l’hystéropexie,  l’hystérectomie  abdo- 

(1)  Brôse.  Zeit.  f.  Geb.  und.  Gyndk.,  t.  XLII1,  faso.  2. 
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minale  ou  vaginale,  suivies  des  manœuvres  complémentaires  que 
nous  avons  indiquées  plus  haut. 


II 

Traitement  curateur.  —  Quand  l’inversion  du  vagin  est  consti¬ 
tuée,  associée  à  une  cystocèle  étendue,  qui  la  complique,  l’aggrave 
et  en  est  cliniquement  inséparable,  deux  méthodes  s’offrent  à 
l’opérateur,  suivant  qu’il  est  décidé  à  conserver  ou  à  supprimer 
le  conduit  vaginal. 

L’une  est  la  colpopexie,  associée  ou  non  à  la  cystopexie.  L’autre 
est  la  colpectomie  suivie  de  la  restauration  du  périnée. 

Première  méthode.  —  Colpopexie. 

Le  vagin  peut  être  fixé  à  la  paroi  abdominale,  comme  il  a  été  dit 
plus  haut  (Ilieff,  Vieux-Pernon),  ou  aux  ligaments  ronds  (Phi- 
lander  A.  Harris).  Ce  dernier  auteur  (obs.  I)  désinfecte  le  vagin, 
le  réduit  en  place  et  le  bourre  de  gaze.  Puis,  après  l’incision  sus- 
pubienne,  il  dissèque  les  ligaments  ronds  et  fait  un  trou  de  chaque 
côté  du  vagin,  près  du  fond.  Le  ligament  rond  du  côté  droit  est 
passé  dans  ces  ouvertures  de  droite  et  de  gauche  et  le  ligament 
gauche  est  passé  pareillement  de  gauche  à  droite.  Chaque  extré¬ 
mité  libre  est  attirée  en  avant  et  sulurée  à  la  partie  antérieure  de 
l’autre  ligament;  des  points  de  catgut  les  fixent  également  à  tra¬ 
vers  la  paroi  vaginale  entre  les  niveaux  d’immergence  et  d’émer¬ 
gence.  On  termine  par  une  périnéorraphie.  Le  résultat  est  resté 
excellent. 

La  deuxième  opération  (obs.  II)  fut  pratiquée  de  même  manière, 
sauf  que  l’auteur  dénuda  de  sa  muqueuse  le  fond  du  vagin  avant 
de  le  transfixer  par  les  ligaments,  pour  assurer  une  adhérence 
plus  intime  des  tissus,  et  qu’il  omit  de  propos  délibéré  la  périnéor¬ 
raphie,  dans  le  but  de  voir  quels  résultats  donnerait  la  seule  opé¬ 
ration  sus-pubienne.  Les  résultats  furent  excellents. 

Il  sera  toujours’  utile,  parfois  indispensable,  de  pratiquer  en 
même  temps  la  cystopexie,  soit  intrapéritonéale,  soit  extrapéri¬ 
tonéale  (Tuftier)  (1).  Le  cloisonnement  du  cul-de-sac  de  Douglas 

(1)  Tufüer.  De  la  cystopexie,  opération  autoplastique  nouvelle  destinée  à 
remédier  à  la  cystocèle  vaginale.  Ann.  de  Gyn.  et  d'Obs.,  1890,  21-27. 

Jacobs.  Prolapsus  génital;  nouvelle  opération  :  colpopexie  ligamentaire. 
Bull.  Soc.  belge  de  Gyn.,  1896,  37-39. 

Hieff.  De  la  colpopexie  abdominale  dans  le  traitement  radical  du  prolapsus 
utérin.  Thèse  de  Paris ,  1898-99. 

Vieux-Pernon.  De  l’hystérectomie  abdominale  avec  colpopexie  dans  le  trai¬ 
tement  de  certains  prolapsus.  Thèse  de  Lyon,  1905-1906. 
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(méthode  de  Marion)  est  d’exécution  facile  et  rapide  et  constitue 
un  complément  utile. 

Enfin,  on  terminera  par  une  colporraphie  antérieure  et  par  une 
colpopérinéorraphie  postérieure,  avec  myorraphie  des  releveurs, 
en  avant  et  en  arrière  du  vagin,  suivant  la  méthode  de  Groves,  si 
elle  est  exécutable. 

La  colpopexie  offre  l’avantage  de  conserver  le  canal  vaginal  et, 
par  ce  fait,  semble  devoir  être  la  méthode  de  choix  chez  les  femmes 
jeunes.  Mais  il  faut  craindre  la  récidive,  puisque  nous  avons  vu 
plus  haut  que  la  trachélopexie  y  expose  (cas  de  Müller,  de  Rol¬ 
land). 

Deuxième  méthode.  —  Colpectomie ,  suivie  de  la  restauration  du 
périnée. 

Nous  la  préférons  au  cloisonnement  de  Le  Fort,  lequel  n’agit 
que  sur  les  parois  vaginales.  S’il  peut  convenir  aux  prolapsus  peu 
étendus  avec  cystocèle  modérée,  il  ne  paraît  pas  applicable  aux 
inversions  totales  avec  large  cystocèle.  D’ailleurs,  nous  ne  connais¬ 
sons  aucun  cas  clinique  sur  lequel  on  puisse  s’appuyer  pour  en 
proclamer  l’efficacité. 

La  colpectomie  offre  le  gros  inconvénient  de  créer  une  muti¬ 
lation,  et  elle  ne  convient,  à  ce  titre,  qu’aux  femmes  âgées  ou  à 
celles  qui,  plus  jeunes,  acceptent  celte  sorte  de  déchéance.  Elle 
constitue  une  opération  très  logique,  puisque  l’enlérocèle  vaginale 
est  une  hernie  et  qu’on  la  traite  comme  telle,  par  la  résection  du 
sac  et  la  réfection  de  la  paroi. 

L’intervention  comporte  deux  temps  :  la  colpectomie  et  la  res¬ 
tauration  du  périnée. 

1°  Colpectomie.  —  On  commence  par  disséquer  la  face  posté¬ 
rieure  du  vagin  pour  n’être  pas  gêné  par  le  sang.  On  trace  une 
incision  semi-lunaire  postérieure,  à  la  limite  de  la  peau  et  de  la 
muqueuse  vaginale,  Si  le  périnée  est  déchiré,  l’incision  arrive  près 
de  l’anus.  Lorsqu’il  a  été  restauré  par  une  périùéorraphie,  comme 
chez  sa  malade,  on  se  donne  de  l’aise  en  le  fendant  verticalement, 
depuis  l’incision  circulaire  jusqu’à  un  centimètre  de  l’anus.  La 
paroi  vaginale  est  séparée  du  rectum  au  bistouri  ou  aux  ciseaux, 
suivant  la  technique  habituelle.  Chez  la  malade  de  Guibal,  les 
deux  organes  étaient  soudés  par  une  cloison  fibreuse  très  dense, 
conséquence  de  l’acte  opératoire  antérieur,  dans  l’épaisseur  de 
laquelle  s’avançaient  de  fins  diverticules  du  vagin  et  de  la 
muqueuse  rectale,  longs  de  b  à  15  millimètres.  On  arrive  rapide¬ 
ment  au  péritoine,  car  la  hauteur  de  la  cloison  recto-vaginale 
est  diminuée  dans  l’inversion;  chez  cette  malade,  on  le  ren- 
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contrait  à  6  centimètres  de  profondeur  seulement.  On  ne  l’ouvre 
pas  encore. 

La  dissection  des  parois  latérales  du  vagin  s’exécute  en  quelques 
coups  de  doigt,  car  les  mouvements  incessants  dont  jouit  l’organe 
ont  pour  effet  de  créer  une  lame  de  clivage  assez  lâche  entre  le 
vagin  et  l’aponévrose  des  releveurs.  Cette  séparation  est  menée 
en  haut  jusqu’au  péritoine,  qui  est  peu  profond  ;  en  avant,  on  la 
conduit  le  plus  loin  possible  jusqu’à  l’union  des  faces  antérieure 
et  latérales  du  vagin. 

Pour  disséquer  la  face  antérieure  du  vagin,  on  complète  l’inci¬ 
sion  postérieure  par  une  incision  demi-circulaire  antérieure, 
muco-cutanée,  qui  coupe  les  petites  lèvres  en  leur  milieu  et  passe 
à  un  centimètre  derrière  le  méat.  En  cas  de  grosse  cystocèle,  la 
dissection  est  délicate ,  au  moins  en  avant.  En  arrière,  au  contraire, 
le  plan  de  clivage  vésico-vaginal  persistant,  la  séparation  est 
aisée.  On  se  tiendra  près  de  la  surface  vaginale  pour  respecter  les 
uretères. 

Quand  on  arrive  au  péritoine,  ie  vagin  est  libéré  sur  ses  quatre 
faces  et  ne  tient  plus  que  par  son  dôme,  lequel  est  suspendu  à  la 
séreuse.  «  J’aurais  pu,  dans  mon  cas  personnel,  enlever  le  vagin 
sans  ouvrir  le  péritoine,  qui  se  trouvait  très  épaissi  et  était 
séparé  du  dôme  vaginal  par  un  plan  de  clivage  très  lâche.  »  L’opé¬ 
ration  pourrait  donc  rester  extra-péritonéale,  mais  cette  con¬ 
duite  serait  illogique  :  car,  ou  bien  on  laisserait  le  sac  périto¬ 
néal,  ce  qui  faciliterait  la  récidive,  ou  bien  on  le  capitonnerait 
sans  l’ouvrir  et  on  s’exposerait  à  blesser  l’intestin.  Il  faut  donc 
exciser  totalement  le  sac  péritonéal,  en  ne  laissant  qu’une  colle¬ 
rette  de  1  centimètre,  en  avant  sur  la  vessie,  en  arrière  sur  le 
rectum,  latéralement  sur  les  parois  de  l’excavation. 

«  Mon  opérée,  dit  Guibal,  présentait,  à  droite  et  à  gauche,  un 
cordon  de  la  grosseur  de  l’index,  qui  soulevait  le  péritoine  et 
représentait  l’attache  vaginale  des  ligaments  ronds  et  larges. 
Comme  il  pouvait  contenir  des  vaisseaux,  je  jetai  sur  chacun 
d’eux  une  ligature  au  catgut,  passée  avec  une  aiguille  pour  l’em¬ 
pêcher  de  glisser.  » 

L’intestin,  s’il  paraît,  est  refoulé  par  une  compresse  et  on  pases 
au  second  temps  de  l’opération. 

2°  Restauration  du  périnée.  —  Cette  restauration,  pour  être 
solide,  doit  être  faite  en  quatre  plans  anatomiquement  distincts. 

Premier  plan.  — Suture  du  péritoine  :  Quatre  à  six  points  séparés 
de  catgut  unissent  sagittalement  les  collerettes  vésicale  et  rectale. 
Les  deux  fils  extrêmes,  droit  et  gauche,  prennent  en  même  temps 
la  séreuse  à  son  attache  latérale  à  l’excavation.  On  pourrait  gagner 
un  peu  de  temps,  en  pratiquant  une  suture  en  bourse.  La  vessie 
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se  trouve  dès  lors  relevée  et  cesse  de  pendre,  flasque  et  molle, 
dans  la  cavité  opératoire. 

Deuxième  plan.  —  Suture  vésico-rectale  :  Pour  assurer  une  sus¬ 
pension  solide  de  la  vessie  et  rendre  hermétique  la  suture  péri¬ 
tonéale,  on  fixe  l’extrémité  postérieure,  de  la  face  inférieure, 
cruentée,  de  la  vessie,  à  la  face  antérieure,  également  cruentée  du 
rectum,  par  trois  ou  quatre  fils  de  catgut.  Le  rectum,  qui  n’est  pas 
prolabé  et  dont  les  attaches  sont  demeurées  solides,  constitue  un 
moyen  de  fixation  dont  l’importance  n’est  pas  à  dédaigner.  Ce 
rapprochement  se  fait  sans  tiraillement  et  l’expérience  de  l’opérée 
de  M.  Guihal  prouve  qu’il  n’exerce  aucune  influence  fâcheuse  sur 
le  fonctionnement  de  la  vessie  ou  du  rectum. 

Troisième  plan.  —  Suture  des  releveurs  :  Les  muscles  releveurs, 
avec  l’aponévrose  qui  les  recouvre,  constituant  le  vrai  plancher 
périnéal,  on  doit  apporter  à  leur  rapprochement  et  à  leur  suture 
le  soin  le  plus  attentif.  Quoique  leur  volume  et  leur  solidité  varient 
d’un  sujet  à  l’autre,  il  doit  être  rare  qu’ils  soient  distendus  et 
amincis  au  point  d’être  inutilisables.  Chez  la  malade  de  Guibal, 
dont  le  prolapsus  était  complet  et  ancien,  on  sentait  leurs  saillies 
épaisses,  collées  aux  parois  de  l’excavation,  et  on  pouvait  compter 
sur  eux  pour  fermer  la  large  brèche  périnéale. 

Je  crois  qu’il  est  préférable  de  déshabiller  les  muscles  de  leur 
aponévrose,  au  niveau  de  leur  face  inférieure  et  de  leur  bord 
interne,  de  même  qu’on  supprime  le  tissu  fibreux  et  mal  nourri  de 
la  ligne  blanche  cicatricielle  après  la  laparotomie  itérative.  L’ados¬ 
sement  des  muscles  mis  à  nu  donne  une  cicatrice  plus  solide.  Il 
vaut  mieux,  par  contre,  conserver  l 'aponévrose  plus  épaisse  et  plus 
résistante  qui  recouvre  leur  face  supérieure.  Elle  donne  un  appui 
solide  aux  fils  de  suture  et  empêche  qu’ils  déchirent  ou  coupent 
les  faisceaux  musculaires  naturellement  friables. 

M.  Guibal  ajoute  :  «  Je  n’ai  eu,  personnellement,  qu’à  m’ap¬ 
plaudir  de  cette  pratique.  L’ablation  du  feuillet  inférieur  de  la 
gaine  aponévrotique,  lequel  était  pourtant  peu  épais,  rendit  les 
muscles  souples,  presque  flottants,  et  il  en  permit  le  rapproche¬ 
ment  facile,  sans  tiraillement  :  c’est  là  une  condition  éminemment 
favorable  pour  la  réussite  des  sutures.  Les  muscles  releveurs  se 
laissèrent  affronter  depuis  l’anus  jusqu’au  dessous  du  méat;  ils 
formaient  donc  un  diaphragme  complet,  obturant  totalement  la 
brèche  périnéale.  Et  comme  ils  étaient  accolés,  non  par  un  bord 
aminci,  mais  par  une  large  surface  avivée,  on  pouvait  escompter 
une  réunion  solide,  espoir  qui  fut  justifié  par  la  suite.  La  suture 
fut  faite  par  sept  points  de  catgut  n°  2.  Il  serait  peut-être 
préférable  d’employer  du  catgut  chronique  ou  des  tendons  de 
renne.  » 
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Pour  permettre  l’évacuation  du  sang  qui  aurait  pu  suinter  des 
larges  surfaces  avivées  et  se  collecter  dans  l’espace  compris  entre 
la  vessie  et  le  plancher  des  releveurs,  un  drain  est  peut-être  laissé 
qui  sort  au-dessous  du  méat. 

Quatrième  plan.  —  Suture  du  périnée  superficiel  :  Des  fils  métal¬ 
liques  ou  de  crin  sont  passés  à  droite  (droite  de  l’opérateur), 
à  un  centimètre  en  dehors  de  l’incision  ;  ils  chargent  tous  les 
tissus  superficiels,  traversent  les  releveurs,  renforcent  ainsi  la 
suture  de  ces  derniers  et  ressortent  à  gauche.  Ils  ramassent  ainsi 
le  périnée  superficiel  et  moyen  en  un  bourrelet  épais,  qui  se  con¬ 
fond  avec  le  plan  profond  des  releveurs.  Enfin,  en  solidarisant 
les  deux  plans,  ils  assurent  l’hémostase  et  empêchent  l’accumu¬ 
lation  de  sang  entre  les  deux  étages  de  sutures.  Cette  suture  va 
de  l’anus  au  méat.  On  laisse  en  haut  la  place  suffisante  pour  le 
passage  du  drain  sus-indiqué. 

En  résumé ,  la  brèche  pelvienne  est  hermétiquement  close  et  le 
périnée  de  la  femme  est  devenu  grossièrement  comparable  à  celui 
de  l’homme.  Quatre  plans  superposés  en  assurent  la  fermeture  : 
un  plan  péritonéal  sans  dépression  qui  puisse  constituer  une 
amorce  à  la  production  d’une  nouvelle  hernie;  un  plan  viscéral, 
constitué  par  la  réunion  de  la  vessie  au  rectum  ;  un  plan  muscu¬ 
laire,  le  plus  solide  et  le  plus  important,  formé  par  le  rapproche¬ 
ment  large  des  releveurs  ;  un  plan  cutané,  aponévrotique  et  mus¬ 
culaire,  dû  à  la  réunion  du  périné  moyen  et  superficiel. 

Il  n’y  a  pas  le  moindre  point  faible  qui  puisse  céder. 

Soins  consécutifs.  —  La  malade  est  constipée  pendant  huit  jours 
pour  éviter  la  souillure  de  la  plaie.  Le  drain  est  enlevé  le  deuxième 
jour.  Une  sonde  à  demeure  est  laissée  dans  la  vessie  pendant  dix 
jours  et  changée  autant  qu’il  est  nécessaire.  Un  pansement  à  plat, 
renouvelé  tous  les  jours,  est  suffisant.  Les  fils  métalliques  sont 
enlevés  le  dixième  jour.  Il  sera  prudent  de  ne  laisser  le  malade 
se  lever  que  vers  le  vingt-cinquième  jour. 

Résultats.  —  Ils  sont  parfaits.  Pour  s'en  convaincre,  il  n’y  a  qu’à 
se  reporter  à  l’observation  donnée  plus  haut. 

Je  joins  à  cet  exposé  les  observations  qui  en  sont  la  base  et  la 
justification. 

Observations  de  colpopexie  ligamentaire. 

Philander  A.  Harris,  de  Paterson,  N.  J.  —  Inversion  du  vagin,  avec 
description  d’une  opération  probablement  nouvelle  pour  en  amener 
la  guérison  ( American  Journal  of  Obstetrics,  1907,  t.  LVI,  p.  118). 

Cet  auteur  entend  par  «  inversion  du  vagin  »  le  prolapsus  complet  de 
cet  organe,  ayant  pour  conséquence  la  descente  d’un  nombre  plus  ou 
moins  grand  de  viscères  pelviens  dans  le  sac  herniaire.  Le  terme 
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d’inversion  du  vagin  ne  devrait  être  appliqué  qu’aux  cas  où  l’utérus  a  été 
enlevé  en  totalité  ou  en  partie. 

Messieurs,  je  ne  saurais  terminer  ce  long  rapport  sur  le  travail 
de  M.  Guibal  sans  vous  faire  remarquer  que  nous  lui  devons 
l’étude  encore  incomplète  de  ces  inversions,  et  sans  vous  rappeler 
combien  ont  été  nombreux  et  intéressants  les  observations  et  les 
travaux  que  notre  confrère  de  Béziers  nous  a  communiqués,  je 
crois  que  nous  ferons  chose  juste,  que  nous  encouragerons  les 
efforts  des  chirurgiens  de  province,  en  lui  réservant  une  place 
toute  spéciale  lors  du  classement  prochain  des  candidats  au  titre 
de  membre  correspondant  de  notre  Société. 

Deux  observations  sont  rapportées  par.  l’auteur  avec  des  détails 
circonstanciés. 

Obs.  I.  —  La  femme  se  présenta  avec  une  inversion  du  vagin  quatre 
ans  après  que  l’auteur  lui  eut  enlevé  l’utérus  pour  fibromes  par  voie 
vaginale.  Jamais,  avant  l’hystérectomie,  l’utérus  n’était  apparu  hors  de 
la  vulve.  Cependant,  depuis  l’hystérectomie,  elle  avait  consulté  un  autre 
médecin  qui  avait  pratiqué  une  opération  plastique  sur  le  vagin,  à 
cause  de  l’inversion,  mais  sans  résultat. 

Opération  le  4  septembre  1906  ;  le  vagin  est  d’abord  désinfecté,  puis 
réduit  en  place  et  bourré  de  gaze  pour  le  distendre.  Une  incision/  sus-pu¬ 
bienne  est  faite,  les  ligaments  ronds  sont  disséqués.  Un  trou  est  fait 
à  chaque  côté  du  vagin,  près  du  fond.  Le  ligament  rond  du  côté  droit 
est  passé  dans  ces  ouvertures-  de  droite  à  gauche,  et  le  ligament  gauche 
passé  pareillement  de  gauche  à  droite.  Chaque  extrémité  libre  est 
attirée  en  avant  et  suturée  à  la  partie  antérieure  de  l’autre  ligament  ;  des 
points  de  catgut  les  fixent  également  à  travers  la  paroi  vaginale,  entre 
les  niveaux  d’immergence  et  d’émergence.  On  termine  par  une  péri- 
néorraphie.  Quand  la  malade  quitta  l’hôpital,  le  fond  du  vagin  était 
placé  si  haut  qu’on  ne  pouvait  l’atteindre  avec  le  doigt  explorateur. 
Trois  mois  après,  on  ne  notait  aucun  prolapsus,  ni  de  la  vessie,  ni  du 
rectum,  ni  des  parois  vaginales.  Depuis,  la  malade  n’a  pas  été  revue. 

Obs.  II.  —  Le  dernier  cas  concerne  une  femme  qui  avait  souffert, plu¬ 
sieurs  années  durant,  d’un  prolapsus  utérin  et  qui  avait  subi  l’hystérec- 
tomie  vaginale  moins  d’un  an  avant  que  l’auteur  la  vit.  Ce  dernier 
trouva  une  inversion  complète  du  vagin.  Il  pratiqua  l’opération  de  la 
même  manière  que  dans  le  cas  précédent,  sauf  qu’il  dénuda  de  sa 
muqueuse  le  fond  du  vagin  avant  de  le  transfixer  avec  les  ligaments,  et 
qu’il  omit,  de  propos  délibéré,  la  périnéorraphie,  dans  le  but  de  voir 
quels  résultats  donnerait  la  seule  intervention  sus-pubienne.  Le  vagin 
fut  fixé  haut,  comme  dans  le  cas  précédent,  mais  il  resta  un  certain 
degré  de  rectocèle,  pour  laquelle  l’auteur  pratiqua  la  périnéorraphie 
avant  de  laisser  la  malade  quitter  l’hôpital.  Le  résultat  immédiat  fut 
excellent,  mais  il  était  encore  trop  tôt  pour  juger  des  effets  éloignés 
de  l’opération. 
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Aux  opérateurs  qui  voudraient  pratiquer  la  fixation  du  vagin  par  les 
ligaments,  l’auteur  conseille  de  faire  préalablement,  comme  lui,  la 
dénudation  muqueuse  du  fond  du  vagin. 

Considérant  que  l’inversion  du  vagin  succède  à  nombre  d’hystérec¬ 
tomies  pour  prolapsus  utérin,  l’auteur  conseille  de  pratiquer,  dans  ces 
conditions,  la  fixation  du  dôme  vaginal  ou  du  col  utérin  par  les  ligaments 
ronds.  Cette  fixation  est  facile  quand  on  réalise  l’hystérectomie  par 
voie  sus-pubienne  ;  elle  est  probablement  moins  aisée  quand  on  choisit 
la  voie  vaginale.  Aussi,  lorsque  le  chirurgien  n’est  pas  certain  de  pouvoir 
exécuter  cette  fixation  du  dôme  vaginal  dans  l’hystérectomie  basse  pour 
prolapsus,  doit-il  préférer  la  voie  haute. 

La  colpocléisis  est  sans  nul  doute  la  méthode  la  plus  efficace  de  guérir 
l’inversion  du  vagin,  mais  la  perte  de  fonction  qui  s’ensuit  constitue 
un  inconvénient  grave  à  son  passif.  Avec  la  colomnisation  du  vagin, 
méthode  de  Le  Fort,  les  résultats  sont  d’autant  meilleurs  qu’on  a  sup¬ 
primé  une  portion  plus  grande  de  muqueuse  ;  mais  si,  dans  les  bons 
cas,  l’inversion  du  vagin  est  guérie,  par  contre  la  fonction  est  perdue. 

Les  résultats  obtenus  par  nombre  de  chirurgiens  d’opérations  dans 
lesquelles  l’élément  essentiel  était  la  fixation  de  la  vessie  à  la  paroi 
abdominale,  montrent  le  bénéfice  dû  à  ce  procédé. 

Les  résultats  excellents  cités  par  deux  chirurgiens  en  suturant  les 
ligaments  sacro-utérins  et  ronds  au  dôme  vaginal  ou  au  moignon  cervi¬ 
cal  montrent  que  ce  procédé  mérite  d’être  imité. 

Observations  de  colpectomie  avec  réfection  périnéale. 

Stratz  (La  Haye).  Inversion  vaginale  avec  entérocèle,  consécutive  à 
une  hystérectomie  vaginale  ;  cure  radicale  ( Zentralblatt  für  Gynæcologie, 
1908,  10  octobre,  p.  1334). 

Obs.  III.  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  soixante-huit  ans,  se  plaignant 
d’un  «  ballon  »  qui  était  apparu  entre  ses  cuisses,  douloureux,  tantôt 
gros,  tantôt  petit  et  causant  de  grands  malaises.  Vingt  ans  avant,  on 
avait  pratiqué  l’bystérectomie  vaginale  pour  des  hémorragies;  celles-ci 
avaient  diminué,  mais  elles  persistaient  encore  à  un  degré  modéré. 

On  notait  un  gros  prolapsus,  légèrement  ulcéré  à  son  sommet.  Vers 
sa  pointe  étaient  deux  orifices  fistuleux,  finissant  en  cul-de-sac,  entre 
lesquels  s’étendait  une  cicatrice  linéaire  et  régulière.  A  la  percussion, 
sonorité  de  tout  le  prolapsus,  à  l’exception  de  son  tiers  antérieur  au 
voisinage  de  l’urètre. 

Après  réduction,  la  palpation  bimanuelle  ne  percevait  aucune  espèce 
d’organe,  sinon  deux  cordons  minces,  enroulés,  s’étendant  à  gauche  et 
à  droite  des  orifices  sus-mentionnés. 

A  10  centimètres  environ  au-dessus  du  périnée,  le  collet  de  l’inversion 
se  rétrécissait  si  fort  qu’on  pouvait  y  passer  facilement  un  doigt,  mais 
deux  avec  difficulté. 

Une  sonde  conduite  dans  l’urètre  ne  se  laissait  pousser  dans  le  pro¬ 
lapsus  que  sur  deux  centimètres  environ;  le  rectum  n’envoyait  aucun 
diverticule  dans  le  prolapsus. 
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Il  s’agissait  donc  d’uns  inversion  totale  du  vagin,  après  une  extirpa¬ 
tion  vaginale  totale,  pleine  d’anses  intestinales,  sans  rectocèle,  ni  cysto- 
cèle,  donc  d’une  entérocèle  pure. 

Opération.  —  Position  de  la  taille,  incision  circulaire  du  vagin,  com¬ 
mençant  juste  en  arrière  du  méat  et  dissection  prudente;  ouverture  du 
péritoine,  tes  cordons  sentis  auparavant  apparurent  de  nature  pure¬ 
ment  ligamentaire,  sans  qu’on  pût  affirmer  s’ils  provenaient  du  liga¬ 
ment  rond,  de  la  trompe  où  d’un  débris  ovarien. 

L’entonnoir  cruenté  s’étendait  jusqu’au  point  rétréci,  lequel  corres¬ 
pondait  probablement  au  point  d’attache  des  ligaments  rétro-utérins. 
La  sutute  fut  ainsi  faite  :  d’abord  réunion  de  la  paroi  postérieure  de  la 
vessie  à  la  paroi  antérieure  du  rectum  par  des  fils  passés  de  droite  à 
gauche,  sur  quatre  étages  différents. 

La  partie  superficielle  de  la  plaie  fut  suturée  par  trois  étages  de  fils, 
d’avant  en  arrière. 

Malgré  la  médiocrité  des  tissus  la  guérison  se  lit  sans  réaction . 

Après  la  guérison,  on  sentait  par  le  rectum  et  l'urètre  une  cloison 
haute  de  10  centimètres,  reconnaissable  par  ce  fait  que  la  suture  péri¬ 
tonéale,  la  plus  élevée,  faite  à  la  soie  fine,  était  facile  à  sentir. 

Obs.  V  et  VI.  —  Brôse  (Soc.  de  gyn.  et  d'obst.  de  Berlin,  8  janvier  1909; 
analysé  in  Rev.  de  chir.,  t.  XL,  p.  832). 

Brôse  a  observé  deux  fois  l’entérocèle  vaginale  à  la  suite  de  l’hysté- 
rectomie  pour  prolapsus.  Dans  un  cas,  elle  apparut  trois  mois  après 
l’opération.  Dans  le  second,  se  déclarèrent  des  accidents  graves  :  un 
jour,  la  paroi  de  la  hernie  se  sphacéla,  il  y  eut  perforation  avec  issue 
et  étranglement  de  l’intestin.  Brôse  réduisit  l’intestin,  extirpa  la  paroi 
vaginale  en  entier  et  reconstitua  le  périnée  de  la  façon  suivante  :  il 
sutura  les  bords  du  releveur  de  l’anus,  suture  facile  en  arrière,  mais 
pénible  en  avant,  près  de  l’urètre,  à  cause  de  l’écartement  des  bords 
du  muscle  à  ce  niveau.  Cette  suture  profonde  faite,  Brôse  extirpa  les 
petites  lèvres  et  réunit,  par-dessus  le  diaphragme  pelvien,  les  bords 
avivés  des  grandes  lèvres.  L’espace  compris  entre  l’anus  et  l’urètre  se 
trouva  fermé  par  un  double  plan,  musculaire  et  cutané,  qui  rendait 
toute  nouvelle  hernie  impossible. 

Observation  d'abstention  opératoire. 

Obs.  VII.  —  W.  Hollemann  (d’Amsterdam).  — Communication  écrite  le 
12  juin  1909.  Mme  S.,  veuve,  quarante-six  ans,  opérée  en  juin  1903 
pour  un  prolapsus  utérin  total  avec  un  fibromyome  du  col  de  l’utérus 
et  deux  pyosalpingites. 

L’utérus  est  extirpé  par  voie  vaginale,  et  les  deux  salpingites  sont 
incisées,  parce  qu’elles  ne  peuvent  être  enlevées.  Le  vagin  et  le  péri¬ 
toine  sont  drainés.  Guérison  après  quatre  semaines.  Deux  ans  plus 
tard,  la  malade  est  revenue  avec  une  inversion  du  vagin,  dans  laquelle 
était  de  l’intestin;  pas  du  tout  la  vessie  ni  le  rectum.  J’ai  appliqué  un 
pessaire,  avec  lequel  elle  va  très  bien  jusqu’ici. 
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M.  Savariau».  —  Je  ne  voudrais  pas  à  notre  époque  exagérer 
les  dangers  de  l’ouverture  du  péritoine,  mais  je  crois  qu’il  ne  faut 
pas  hésiter  à  l’éviter  toutes  les  fois  que  c’est  possible. 

En  matière  de  prolapsus,  l’opération  de  Müller  m’a  donné  de  si 
bons  résultats  que  je  l’aurais  probablement  pratiquée  dans  le  cas 
de  M.  Guibal. 

Je  rappelle  que  l’opération  de  Müller,  que  j’ai  été  le  premier  à 
exécuter  en  France,  consiste  en  une  résection  complète  de  la  mu¬ 
queuse  du  vagin,  sans  hystérectomie  et  sans  ouverture  du  péri¬ 
toine.  La  ^eetiün  des  releveurs  est  inutile  et  n’a  jamais  été  faite 
par  l’auteur.^ 

M.  H.  Morestin.  —  L’hystérectomie  n’est  pour  rien  dans  ces 
prolapsus  «  consécutifs  à  l’hystérectomie  »  ;  on  ne  peut  les  consi¬ 
dérer  comme  «  une  complication  ».  Il  s’agit  assurément  de  pro¬ 
lapsus  qui  continuent  leur  évolution  malgré  l’hystérectomie.  Ceci 
prouve  seulement  que  cette  opération  est  un  traitement  imparfait 
du  prolapsus,  qu’elle  ne  suffit  pas  à  en  arrêter  la  marche. 

Quant  au  traitement  de  ces  chutes  du  vagin,  même  allant  jus¬ 
qu’à  l’inversion  complète,  il  me  semble  que  la  colpectomie  totale 
constitue  un  remède  excessif.  Même  chez  une  femme  mûre,  le 
vagin  est  un  organe  important  et  respectable  et  sa  suppression 
définitive  constitue  un  très  pénible  sacrifice.  Aussi  ne  consenti¬ 
rais-je  pas  à  la  pratiquer  pour  un  prolapsus,  fût-il  porté  à  l’extrême. 
En  rétrécissant  beaucoup  la  cavité  vaginale,  par  excision  d’une 
large  étendue  de  la  paroi,  en  restaurant  avec  le  plus  grand  soin  le 
périnée,  on  remplit  les  indications  d’une  façon  assez  satisfaisante. 
Il  vaudrait  mieux,  je  crois,  accepter  la  chance  d’une  récidive,  que 
d’avoir  recours  à  la  colpectomie  totale. 

M.  Savariaud.  —  Je  demande  à  répondre  quelques  mots  aux 
réflexions  très  justes  de  mon  ami  M.  Morestin  sur  les  inconvé¬ 
nients  de  la  suppression  du  vagin.  Il  ne  faudrait  pas  croire 
qu’après  l’opération  de  Müller  il  n’y  ait  plus  de  vagin.  Il  en  reste 
toujours  une  longueur  appréciable.  Cela  tient  à  ce  que  le  retour¬ 
nement  du  vagin  n’est  jamais  complet,  il  y  a  toujours  adhérence 
au  niveau  du  plancher  pelvien,  c’est-à-dire  à  deux  ou  trois  centi¬ 
mètres  de  l’orifice  vulvaire,  et  là  s’arrête  le  retournement.  Dans 
l’opération  de  Müller,  on  résèque  au  ras  de  la  vulve  la  muqueuse 
du  prolapsus;  il  en  résulte  que  le  nouveau  vagin  aura  deux  fois  la 
longueur  de  la  distance  de  la  vulve  au  fond  du  sillon  qui  limite  le 
prolapsus  en  arrière,  c’est-à-dire  de  trois  à  quatre  centimètres,  ce 
qui  n’est  pas  absolument  négligeable. 
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M.  Routier.  —  Ces  prolapsus  du  vagin  après  hystérectomie  dont 
vient  de  nous  parler  notre  collègue  Tuffîer,  me  rappellent  un  cas 
lamentable  déjà  fort  ancien. 

Une  infirmière  des  hôpitaux,  âgée  de  vingt-trois  ans,  souffrait 
d’un  prolapsus  de  l’utérus  survenu  à  la  suite  d’un  accouchement. 

En  1886,  mon  collègue  et  ami  Segond  pratiqua  à  cette  malade 
l’opération  du  raccourcissement  des  ligaments  ronds,  puis  il  fit  une 
élytrorraphie. 

En  1887,  époque  où  je  la  vis  pour  la  première  fois,  le  prolapsus 
était  revenu  total  ;  elle  souffrait  surtout  de  la  cystocèle  concomi¬ 
tante. 

J’essayai  d’abord  divers  pessaires,  sans  succès. 

En  juin  1887,  je  pratiquai  chez  celte  femme  l’opération  de  Le 
Fort,  qui  ne  réussit  pas  bien  :  la  moitié  de  la  suture  céda. 

En  août  1887,  je  fis  une  périnéorraphie  très  large,  qui  réussit 
très  bien.  Tout  semblait  remis  en  place,  elle  alla  au  Yésinet. 

Mais  elle  revenait  bientôt,  et  son  prolapsus  total  s’était  repro¬ 
duit;  elle  avait  même  celte  hypertrophie  spéciale  du  col  avec 
ulcération. 

C’est  ce  qui  me  décida  à  pratiquer  chez  elle,  le  13  octobre  1887, 
l’hystérectomie  vaginale. 

Elle  resta  guérie  plus  longtemps  :  mais  six  mois  après,  en  1888, 
la  cystocèle  était  très  prononcée,  et  la  cicatrice  vaginale  était  hors 
de  la  vulve. 

En  février  1888,  j’essayai  à  nouveau  une  opération  de  Le  Fort  : 
le  résultat  fut  encore  partiel. 

En  désespoir  de  cause,  je  fis  porter  à  cette  malheureuse  un  pes- 
saire  Borgniet;  ce  fut  la  seule  façon  de  la  soulager. 

Je  l’ai  revue  il  n’y  a  pas  longtemps  :  elle  est  restée  fidèle  au  pes- 
saire  Borgniet,  dont  elle  ne  se  sert  plus  que  lorsqu’elle  fait  des 
travaux  pénibles. 

M.  Tuffîer.  —  J’ai  envisagé  seulement  les  cas  d’inversion  vagi¬ 
nale  totale  consécutive  à  l’hystérectomie,  je  n’ai  pas  à  m’occuper 
du  prolapsus  utérin.  Les  cas  pour  lesquels  on  a  pratiqué  une  pre¬ 
mière  opération  étaient  des  prolapsus  utérins  dans  quatre  cas  et, 
pour  les  deux  autres,  des  lésions  banales  de  fibromes  ou  d’hémor¬ 
ragies.  Dans  le  premier  cas,  l’effondrement  du  plancher  pelvien 
a  continué;  dans  le  second,  la  maladie  a  débuté  après  l’opération 
et  rien  ne  pouvait  faire  prévoir  la  complication  d’inversion  vagi¬ 
nale. 

Quant  aux  procédés  partiels  sans  résection  totale,  je  ne  puis  les 
approuver.  Mon  collègue  Routier  vient  de  vous  montrer  l’odyssée 
des  malades  ainsi  opérés,  et  vraiment  l’ouverture  du  péritoine  ne 
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complique  en  rien  l’opération  ;  elle  est  au  contraire  favorable  à  la 
constitution  d’un  plancher  pelvien  absolument  lisse  du  côté  du 
bassin. 

J’approuve  donc  pleinement  la  conduite  de  M.  Guibal.  —  En  face 
d’une  femme  de  soixante  ans.  prévenue  d’ailleurs  des  résultats  de 
l’opération,  il  devait  pratiquer  la  colpectomie  totale. 


Sur  une  méthode  pour  aborder  le  foie,  la  rate  et  le  cardia, 
par  A.  Navarro  (de  Montevideo). 

Rapport  de  M.  HENRI  HARTMANN. 

On  a  abordé  la  coupole  du  diaphragme  par  tous  les  côtés  de  la 
circonférence  de  la  base  du  thorax. 

La  voie  transpleurale  postérieure ,  utilisée  dès  1879  par  Israël  (1), 
puis  par  Genzmer  et  par  Owen,  est  très  en  faveur  parmi  nous, 
depuis  la  communication  de  notre  collègue  Segond,  faite  au 
Congrès  de  chirurgie  de  1885  (2).  Il  en  est  peu,  parmi  nous,  qui 
ne  l’aient  utilisée  pour  aborder  des  kystes  hydatiques  du  foie,  des 
collections  sous-phréniques  et  même  pour  traiter  des  plaies  ou 
des  hernies  du  diaphragme  (3). 

On  a  dit  que  ce  procédé  exposait  au  pneumothorax,  à  la  pleu¬ 
résie  purulente  (4),  aux  abcès  sous-phréniques.  Il  est  certain  que 
l’on  a  vu  des  accidents  survenir  à  la  suite  de  la  rupture  d’adhé¬ 
rences  après  retrait  de  la  poche.  Ces  accidents  sont  cependant 
faciles  à  éviter,  tout  en  ne  recourant  pas  à  l’opération  en  deux 
temps  qu’avait  primitivement  pratiquée  Israël.  Il  suffit  : 

Pour  prévenir  le  pneumothorax,  moins  grave  du  reste  qu’on 
ne  le  supposait,  de  faire  comprimer  la  paroi  thoracique  par  la 
main  d’un  aide  au-dessus  de  l’incision  pendant  la  traversée 
pleurale; 

Pour  empêcher  l’infection  de  la  plèvre,  d’éverser  les  lèvres  du 
diaphragme  incisé  et  de  les  suturer  à  la  paroi  thoracique  posté¬ 
rieure  ; 

Pour  se  mettre  à  l’abri  de  l’infection  du  péritoine  sous-diaphrag- 

(1)  Israël.  Verhandl.  d.  deutsch.  Gesellsch.  f.  Chir.,  1879.  p.  17. 

(2)  Segond.  Trait,  chirurg.  des  kystes  hydatiques  du  foie.  Congrès  français 
de  chirurgie,  Paris,  1888,  p.  529. 

(3)  Lenormant.  Du  traitement  opératoire  des  plaies  du  diaphragme.  Revue 
de  chirurgie,  Paris,  1908,  t.  XXVIII,  p.  617. 

(4)  Des  cas  d’infection  pleurale  ont  été  publiés  par  Maunoury,  Congrès 
français  de  chirurgie,  1888,  p.  540;  par  Boeckel,  Gaz.  hebdom.  de  me'd.  et  de 
chir.,  Paris,  1889,  p.  89;  par  Kôrte,  Berlin,  klin.  Woch.,  1892,  p.  694. 
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matique,  de  fixer  de  même  à  cette  paroi  le  fond  ou  la  paroi  kys¬ 
tique  s’il  s’agit  d’une  collection  intra-hépatique. 

La  voie  transpleurale  postérieure  reste  donc,  à  notre  avis, 
malgré  lés  critiques  dont  elle  a  été  l’objet,  une  voie  excellente  et 
qui  convient  à  un  grand  nombre  de  cas. 

La  voie  pos  téro-latérale  a  été  préconisée  par  Elsberg,  qui  résèque 
entre  la  ligne  axillaire  et  la  ligne  scapulaire  antérieure  quelques 
centimètres  de  la  neuvième  et  dixième  côte,  passant  toutes  les  fois 
que  c’est  possible  au-dessous  de  la  réflexion  du  cul-de-sac  pleural 
pour  inciser  le  diaphragme  (1). 

Déjà,  dans  cette  voie  postéro-latérale,  nous  voyons  apparaître  le 
désir  de  ménager  la  grande  séreuse  pleurale. 

Cette  idée  de  respecter  la  plèvre  apparaît  encore  plus  nette  dans 
les  travaux  des  chirurgiens  qui,  pour  aborder  la  coupole  du 
diaphragme,  recourent  à  la  voie  antérieure. 

Celle-ci,  dans  sa  forme  la  plus  simple,  se  borne  à  une  incision 
de  la  paroi  abdominale,  suivie  de  l’abaissement  et  de  la  bascule 
du  foie  en  avant.  Nous  ne  sommes  guère  tenté  de  suivre  cette 
technique  décrite  par  Laudau. 

La  voie  antérieure,  pour  donner  du  jour,  doit  intéresser  le 
squelette  ostéo -cartilagineux  de  la  base  du  thorax. 

Exécutée  dès  1887  par  mon  maître  Lannelongue  (2),  la  résection 
du  bord  antérieur  du  thorax  est  basée  sur  une  donnée  anatomique, 
la  possibilité  de  réséquer  une  partie  de  ce  rebord  pour  intéresser 
la  plèvre,  celle-ci  restant  à  une  certaine  distance  dix  rebord  carti¬ 
lagineux  du  thorax. 

Appliquée  d’abord  par  Lannelongue  à  l’ouverture  de  collections 
tuberculeuses  sous-phréniques,  cette  opération  a  été  utilisée  dans 
un  cas  d’abcès  de  la  face  supérieure  du  foie  par  Pantaloni  (3), 
puis  dans  les  cas  de  kystes  hydatiques  par  notre  collègue  Monod, 
qui,  avec  son  élève  Yan verts,  a  publié  un  mémoire  très  documenté 
sur  cette  question  (4). 

Depuis  cette  époque,  les  observations  se  sont  multipliées.  On 
s’est  attaqué  au  bord  du  thorax  pour  aborder  des  plaies  du  foie, 

(1)  Charles  A.  Elsberg.  A  contribution  to  the  pathology,  diagnosis  and  treat- 
ment  of  subphrenic  abscesses  after  appendicitis,  Ann.  of.  surgery,  Philadel¬ 
phie,  1901,  t.  II,  p.  729. 

(2)  Lannelongue.  Résection  du  bord  inférieur  du  thorax,  Congrès  français 
de  chirurgie,  Paris  1888,  p.  3§8,  et  Canniot,  De  la  résection  du  bord  inférieur 
du  thorax  pour  aborder  la  face  convexe  du  foie,  Th.  de  Paris,  1891. 

(3)  Pantaloni.  Contribution  à  l’étude  de  la  chirurgie  du  foie;  traitement  des 
abcès  intrahépatiques,  Arch.  provint,  de  Chir.,  1894,  p.  585,  obs.  IV. 

(4)  Monod  et  Vanverts.  De  la  résection  du  rebord  costal  pour  la  cure  chi¬ 
rurgicale  des  collections  sus-hépatiques.  Revue  de  gynécologie  et  de  chirurgie 
abdominale,  Paris  1897,  t.  I,  p.  499. 


SÉANCE 


7  DÉCEMBRE 


1223 


de  l’estomac,  de  la  rate  [faits  de  Démons,  Auvray  (1),  Sava- 
riaud  (2),  Nieto  (3)]. 

On  a  enlevé  par  la  même  voie  des  cancers  du  cardia  (faits  de 
Mikulicz ,  de  Yoelcker)  (  4) . 

Pour  ces  diverses  interventions,  on  a  employé  le  plus  souvent  la 
technique  de  Lannelongue  avec  les  quelques  modifications  appor¬ 
tées  par  Monod  et  Vanverts,  réséquant  la  portion  du  rebord  cartila¬ 
gineux  du  thorax  située  au-dessous  du  point  de  réflexion  du  cul-de- 
sac  pleural. 

M.  Navarro,  dans  le  mémoire  qu’il  nous  a  apporté,  rappelle  que, 
dès  1898,  dans  un  travail  présenté  au  Congrès  latin  américain  de 
Buenos-Ayres,  au  lieu  de  procéder  comme  les  chirurgiens  qui 
l’avaient  précédé  et  de  faire  la  résection  du  rebord  costal  en  res¬ 
pectant  le  trajet  du  cul-de-sac  pleural,  il  avait  proposé  le  refoule¬ 
ment  de  la  plèvre  pour  pouvoir  faire  une  large  résection. 

Dans  un  premier  temps,  il  incisait  tous  les  tissus  au-dessous  du 
rebord  costal  et  pénétrait  dans  la  cavité  abdominale;  dans  un 
second  temps,  il  décollait  franchement  les  insertions  du  dia¬ 
phragme  au  bistouri;  puis,  avec  larugine  et  les  doigts  rasant  les 
côtes  et  les  cartilages,  il  décollait  la  plèvre  jusqu’au  point  où  il 
jugeait  nécessaire  de  faire  la  résection  du  squelette.  Dans  un  troi¬ 
sième  temps,  il  réséquait  celui-ci  après  libération  de  sa  face  anté¬ 
rieure. 

Avec  cette  façon  de  procéder,  on  n'a  plus  à  s'occuper  de  la  limite 
inférieure  exacte  de  la  plèvre,  puisqu'on  la  refoule. 

Son  travail  était  resté  ignoré  en  Europe,  ce  qui  explique  que 
notre  collègue  Auvray,  qui  a  utilisé  de  même  le  refoulement  de  la 
plèvre  et  des  parties  molles  sous-costales,  ne  l’ait  pas  cité. 

Pacheeo  Mendes  (3)  a,  comme  Navarro,  comme  Auvray,  décollé 
et  refoulé  la  séreuse  pleurale;  mais  il  opère  un  peu  différem¬ 
ment,  commençant  par  faire  la  résection  osseuse,  puis  refoulant 

(1)  Auvray.  Plaies  de  l’espace  de  Traube,  Congrès  français  de  chirurgie, 
1899,  p.  341;  Plaies  du  f oie,  Ibid.,  1903,  p.  685;  Rupture  traumatique  de  la 
rate,  Presse  Médicale,  11  janvier  1905,  p.  17. 

(2)  Savariaud.  La  voie  transpleurale  appliquée  à  la  chirurgie  de  l'hypocondre 
gauche  et  à  celle  de  l’estomac  en  particulier,  Congrès  français  de  chirurgie, 
1906, p.  153. 

(3)  Manuel  B.  Nieto.  De  l’intervention  dans  les  plaies  thoraco-abdominales, 
Rev.  de  gynécologie  et  de  chirurgie  abdominale,  Paris,  1908,  p.  453. 

(4)  Mikulicz  in  Gottstein.  Technik  und  Klinik  der  QEsophagoskopie,  Mik- 
teil.  aus  den  Grenzgeb.  der  Med.  u.  Chir.  Iéna,  1901 ,  t.  VIII,  p.  539  (obs.  66 
et  76),  —  Voelcker.  Ueber  Extirpation  der  Cardia  wegen  Carcinoms.  Verhandl. 
der  deulschen  Gesellsch.  f.  Chir.,  1908,  t.  XXXVII,  p.  126. 

(5)  Pacheco  Mendes.  Sur  un  procédé  pour  aborder  les  abcès  sous-diaphrag¬ 
matiques  du  foie,  Revue  de  chirurgie,  1093,  t.  XXVII,  p.  732.  L’auteur  décrit 
son  procédé  sous  le  nom  de  procédé  parapleural  transdiaphragmatique. 
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la  plèvre  jusqu’à  sa  réflexion  sur  le  diaphragme.  Il  termine  en 
incisant  ce  dernier.  La  marche  est  inverse  de  celle  suivie  par  Na- 
varro  et  par  Auvray  ;  le  résultat  est  identique. 

Dans  tous  ces  procédés,  on  fait  une  résection  costale  définitive  ; 
cela  n’a  aucune  importance,  mais  il  est  possible  que  la  désinser- 
tion  du  diaphragme  dans  les  résections  étendues  puisse  avoir 
quelques  inconvénients  au  point  de  vue  respiratoire. 

Aussi,  poursuivant  son  idée,  voulant  avoir  un  très  grand  jour 
pour  aborder  dans  de  bonnes  conditions  la  partie  la  plus  reculée 
du  dôme  diaphragmatique,  M.  Navarro  fut  amené,  pour  les  cas  où 
une  résection  limitée  du  rebord  costal  lui  semblait  insuffisante, 
à  faire,  dès  1901,  des  résections  temporaires  de  la  paroi  thoracique. 

Il  avait  été  précédé  dans  cette  voie  par  quelques  autres  chirur¬ 
giens.  Micheli  (1)  et  Siraud  (2)  avaient  décrit,  dès  1895  et  1897, 
des  procédés  de  volet  thoracique  mobilisable.  Mais  leurs  recher¬ 
ches  sont  restées  purement  cadavériques. 

Seuls  Mikulicz  (3j,  Marwedel  (4),  Asthœven  (5)  ont  publié  des 
opérations  sur  le  vivant  avec  volet  thoracique  mobilisable.  Mar¬ 
wedel,  qui  a  fait  un  travail  spécialement  destiné  à  exposer  une 
technique  précise,  opère  de  la  manière  suivante  :  Incision  con¬ 
cave  en  haut,  allant  de  l’appendice  xiphoïde  à  la  10e  côte.  Section 
du  cartilage  à  la  7e  côte,  près  de  son  extrémité  sternale.  Relève¬ 
ment  du  grand  droit  et  du  grand  oblique  dans  la  partie  externe 
de  l’incision.  Section  des  9e,  8e,  et  7e  cartilages  costaux  à  leur 
jonction  avec  l’os.  Ce  lambeau  ainsi  taillé  est  relevé.  Au  besoin, 
si  on  veut  plus  de  jour,  on  peut  couper  dans  le  tissu  osseux, 
remontant  même  sur  la  6e  côte,  mais  il  faut  alors  faire  attention  à 
la  plèvre. 

La  première  fois  que  M.  Navarro  le  mit  en  pratique,  ce  fut  au 
cours  d’une  laparotomie  pour  kyste  hydatique  du  foie  avec  prolon¬ 
gement  intra- thoracique;  celui-ci  était  très  postérieur  et  les 
manœuvres  pour  l'aborder,  dans  de  bonnes  conditions,  très  déli- 

(1)  Micheli.  Dixième  Congrès  de  chirurgie  italienne ,  1893. 

(2)  Siraud.  Sur  un  nouveau  procédé  pour  aborder  la  face  convexe  du  foie  ; 
décollement  et  relèvement  du  cul-de-sac  pleuro-diaphragmatiqne  droit,  Pro¬ 
vince  médicale,  t.  XV,  p.  4,  et  Tartavez,  Le  décollement  de  la  plèvre  et  le 
refoulement  du  diaphragme  dans  les  interventions  transthoraciques  sur  la  face 
convexe  du  foie.  Thèse  de  Lyon,  1897-1898,  n°  33. 

(3)  Loco  cilato. 

(4)  Marwedel.  Die  Aufklappung  der  Rippenbogens  zur  Erleichterungopera- 
tion  Eingriffe  im  Hypochondrium  und  im  Zwerchfellkuppebraun.  Zent.-Bl.  f. 
Chirurgie,  Leipzig,  1903,  p.  938. 

(5)  Asthœven.  Die  Aufklappung  des  Rippenbogens  zur  Erleichterung  ope- 
rativer  Eingriffe  im  Hypochondrium  und  Zwerchkuppelbraum.  Zenl.  Bl.  f. 
Chir.,  1903,  p.  1257. 
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cales.  «  Je  décidais,  écrit  M.  Navarro,  d’écarter  du  champ  opéra¬ 
toire  le  plan  costal,  qui  me  gênait,  en  taillant  un  grand  lambeau, 
comprenant  la  peau,  les  muscles,  le  plan  costal,  la  plèvre  et  le 
diaphragme  ;  ce  lambeau  devenait  mobilisable  grâce  à  la  section, 
en  dedans,  des  cartilages  costaux  près  de  leur  insertion  sternale, 
en  dehors,  des  côtes,  en  faisant  une  section  sous-périostée  de 
manière  à  respecter  la  plèvre  et  à  éviter  ainsi  le  pneumothorax. 

«  Je  comptais,  ajoute-t-il,  rabattre  après  l’opération  le  lambeau 
comme  un  couvercle  :  c’est  ce  que  je  fis.  La  voie  que  j’avais  ainsi 
créée  était  très  large.  Elle  me  permit  de  vider  le  kyste  hydatique, 
de  nettoyer  le  prolongement  intra-pulmonaire  et  de  fermer  le  tout 
selon  la  méthode  australienne  que  j’emploie  invariablement  depuis 
douze  ans.  » 

Ultérieurement,  M.  Navarro  a  légèrement  modifié  sa  technique; 
il  opère  un  peu  différemment  suivant  qu’il  fait  ou  non  au  début  de 
l’intervention  une  cœliotomie  médiane.  Le  point  important  reste 
toujours  la  taille  du  lambeau  qu’il  exécute  de  la  manière  sui¬ 
vante  : 

«  De  la  plaie  de  la  laparotomie  ou  primitivement  de  l'appendice 
xiphoïde  part  une  incision  qui  suit  le  rebord  costal  à  un  centi¬ 
mètre  et  demi  au-dessous  et  qui  coupe  en  travers  les  muscles  en 
laissant  adhérente  au  rebord  costal  une  partie  suffisante  pour  faire 
une  solide  suture  à  la  fin  de  l’opération. 

«  Cette  incision  s’étend  de  l’appendice  xiphoïde  jusqu’au  niveau 
de  la  ligne  axillaire  antérieure  et  coupe  tous'les  plans  de  la  paroi. 

«  On  sectionne  dans  un  second  temps  le  squelette. 

«  a)  La  section  des  cartilages  costaux  se  fait  à  un  centimètre 
et  demi  ou  deux  du  bord  sternal. 

«  b)  La  section  des  côtes  se  fait  sur  une  ligne  perpendiculaire 
à  l'incision  sous-costale  :  cette  ligne  part,  en  bas,  de  l'extrémité 
externe  de  l’incision  sous-costale  et  remonte  perpendiculairement 
à  cette  incision  dans  ,1a  direction  de  l’aisselle.  Sa  direction  n’est 
donc  pas  parallèle  à  la  ligne  de  section  des  cartilages  costaux, 
mais  divergente,  ce  qui  rend  le  lambeau  plus  mobilisable. 

«  Comment  faire  cette  section  des  cartilages  et  des  côtes? 

«  On  peut  employer  deux  méthodes  : 

«  1°  Section  de  la  peau,  des  muscles  superficiels  jusqu’au  sque¬ 
lette,  dans  toute  l’étendue  des  deux  incisions.  Cette  manière  de 
faire  a  l’inconvénient  d'obliger  à  faire,  après  l’acte  opératoire, 
une  suture  soignée  des  muscles  pour  assurer  la  solidité  de  la 
paroi. 

«  2°  Section  de  la  peau,  des  muscles  superficiels,  limitée  au 
niveau  seulement  des  cartilages  et  des  côtes.  C’est  ce  procédé  que 
j’ai  employé  dernièrement. 
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«  Dans  les  deux  cas,  décortication  sous-périostée  de  la  côte  et 
section  de  celle-ci. 

«  Pour  relever  le  lambeau  et  le  rendre  mobilisable  au  maximum, 
deux  coups  de  ciseaux  sont  nécessaires  au  niveau  des  angles  infé¬ 
rieurs.  Le  lambeau  thoracique,  recouvert  d’une  compresse, est  alors 
confié  à  un  aide  qui  le  tire  fortement  en  haut. 

«  Combien  des  côtes  faut-il  couper?  Habituellement  les  trois 
dernières  ;  mais  le  chirurgien  peut,  suivant  les  nécessités  et  sans 
inconvénient,  en  intéresser  plus. 

«  Quand  l’opération  est  finie,  on  rabat  le  lambeau  qu’on  suture, 
laissant,  s’il  est  nécessaire,  un  espace  pour  le  passage  des  drains. 
Je  ne  suture  pas  les  côtes  :  il  suffit  de  réunir  les  tissus  au-dessus 
et  au-dessous  de  chaque  os  par  un  fil  qui  rase  la  côte  :  avec  un 
pansement  compressif,  on  assure  une  immobilité  suffisante  pour 
que  la  réunion  soit  bonne  ;  l’important  est  de  ne  pas  trop  déchirer 
les  muscles  intercostaux  au  moment  de  la  section  osseuse.  » 

Tel  est,  Messieurs,  le  procédé  qu’est  venu  exposer  devant  nous 
M.  Navarro.  Je  n’en  ai  aucune  expérience  sur  le  vivant,  mais  je 
puis  vous  dire  que,  sur  le  cadavre,  il  donne  un  jour  excellent  sur 
les  organes  contenus  dans  la  voûte  du  diaphragme,  sur  le  cardia 
en  particulier. 

M.  Navarro  affirme  que  la  taille  du  lambeau  thoracique  est 
rapide  et  que,  bien  suturé,  il  ne  donne  pas  d’éventration,  le  petit 
lambeau  musculaire  conservé  fournissant  une  prise  solide  à  la 
suture. 

Mieux  que  toutes  les  considérations  théoriques  que  je  pourrais 
faire,  la  relation  des  opérations  de  M.  Navarro  nous  apporte  une 
réponse  au  point  de  vue  de  la  valeur  du  procédé.  Aussi  me  paraît- 
il  intéressant  de  faire  suivre  ce  rapport  d’un  court  résumé  de  ses 
observations. 


1.  —  Kystes  hydatiques  du  foie. 

Obs.  I.  —  Kyste  hydatique  du  foie  avec  prolongement  intra-thoracique 
reconnu  pendant  l'opération.  —  Le  malade,  porteur  d’une  tumeur  du 
foie  diagnostiquée  kyste  hydatique,  est  opéré  le  16  février  1901. 

Laparotomie  médiane  de  l’appendice  xiphoïde  à  l’ombilic.  Gros 
kyste  faisant  saillie  à  la  face  inférieure  du  lobe  gauche  qui  est  traité 
par  la  méthode  australienne,  car  il  n’est  pas  suppuré  :  deux  autres^ 
kystes  provenant  d’une  rupture  de  la  poche  hépatique  dont  on  voit  fa 
cicatrice  siègent  dans  le  péritoine,  sous  le  foie,  au-dessus  du  grand 
épiploon  qui  s’est  porté  vers  la  droite  :  ils  sont  extirpés. 

11  y  a  une  forte  adhérence  entre  le  lobe  droit  du  foie  et  le  dia¬ 
phragme. 

Cette  adhérence,  est  située  très  en  arrière.  11  est  impossible 
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d’atteindre  le  kyste  dans  de  bonnes  conditions.  Je  fais  immédiatement 
l’incision  sous  le  rebord  costal  et  trace  le  lambeau  thoracique  én  inté¬ 
ressant  la  huitième  côte.  Relèvement  du  lambeau  :  j’ai  alors  tout  le 
kysiei  sous  les  yeux  ;  incision  transversale  pour  séparer  le  foie  du 
diaphragme  :  on  voit  alors  une  poche  inlra-hépatique,  une  seconde 
intra-thoracique,  remplies  l’une  et  l’autre  de  vésicules.  Fermeture  par 
la  méthode  australienne.  Rabattement  et  suture  soigneuse  du  lambeau  ; 
fermeture  du  ventre. 

Le  malade  quitte  l’hôpital  trente-trois,  jours  après  l’opération, 
guéri  ;  le  lambeau  costal  est  légèrement  mobilisé  encore  par  les  mou¬ 
vements  respiratoires  :  cette  mobilisation  ne  détermine  aucun  trouble 
au  malade. 

Revu  le  17  mai  1903.  Très  bonne  santé  :  le  lambeau  est  toujours 
resté  un  peu  mobile,  mais  le  malade  n’est  nullement  gêné. 

Obs  II.  —  Kyste  hydatique  du  foie  avec  kystes  multiples  dans  l'ahdomen. 
—  Le  14  juin  1902,  laparotomie  médiane  de  l’appendice  xiphoïde  à 
l’ombilic,  prolongation  de  l’incision  jusqu’au  pubis.  Le  ventre  est  plein 
de  kystes  :  on  en  voit  jusqu’à  la  cavité  pelvienne.  J’en  extirpe  deux 
pleines  cuvettes,  j’enlève  en  bloc  tout  le  grand  épiploon,  qui  est  farci 
de  poches  kystiques;  j’ouvre  et  nettoie  un  kyste  dans  la  face  anté¬ 
rieure  du  foie;  d’autres  sont  dans  le  dôme  sous-phrénique  :  il  m’est 
impossible  de  les  atteindre.  Je  ferme  le  ventre,  car  l’opération  a  duré 
presque  deux  heures. 

Nouvelle  intervention  le  15  août  1903.  Laparotomie  supra-ombilicale 
et  taille  du  lambeau  thoracique.  Je  trouve  deux  gros  kystes  dans  l’es¬ 
pace  sous-phrénique,  à  droite,  au  milieu  des  fortes  adhérences  :  j’ai 
dû  relever  doucement  mon  lambeau  pour  ne  pas  déchirer  les  kystes. 

Après  nettoyage  complet  de  l’espace  sous-phrénique,  je  trouve  un 
gros  kyste  hépatique  qui  a  été  certainement  le  premier;  traitement 
facile  par  la  méthode  australienne. 

Cette  seconde  opération  montra  d’une  façon  absolument  évidente 
que  l’incision  abdominale  et  même  de  petites  résections  costales 
n’auraient  jamais  permis  de  mener  à  bien  l’extirpation  et  la  cure  des 
hydatides. 

Ce  malade  a  parfaitement  guéri,  mais  le  lambeau  est  toujours  resté 
légèrement  mobilisable  dans  les  forts  mouvements  respiratoires,  ce 
qui,  d’ailleurs,  ne  gêne  nullement  le  malade. 

Obs.  III.  —  Kyste  hydatique  du  foie.  —  Le  18  septembre  1907.  Lapa¬ 
rotomie  médiane  supra-ombilicale  :  je  constate  que  le  kyste  est  trop 
haut  situé  pour  être  atteint  facilement.  Je  taille  le  lambeau  thoracique 
n'incisant  la  peau  et  les  muscles  qu'au  niveau  des  côtes.  L’opération  est 
extrêmement  simple;  la  taille  du  lambeau  a  demandé  cinq  minutes. 
Fermeture  du  kyste  et  du  ventre.  Guérison. 

La  paroi  thoracique  est  évidemment  plus  solide  que  dans  la  technique 
employée  dans  les  autres  cas.  Le  malade  quitte  l’hôpital  vingt  jours 
après. 
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Obs.  IV.  —  Enorme  kyste  hydatique  du  foie  suppuré.  —  J.  V...  arrive 
à  l’hôpital  le  20  décembre  1906,  amené  par  le  ûrX...,  son  beau-frère; 
il  y  a  une  évidente  collection  hépatique  dont  l’origine  nous  échappe, 
mais  dont  la  suppuration  est  accusée  par  la  haute  température  qui 
persiste  depuis  plusieurs  jours  (38°5-39°)  et  par  l’état  général  fort 
mauvais. 

L’examen  physique  montre  un  foie  gros  à  évolution  franchement 
thoracique,  car  il  remonte  jusqu’à  la  3e  côte  et  ne  déborde  que  de  deux 
travers  de  doigt  le  rebord  costal. 

Je  l’opère  le  lendemain,  et,  comme  l’évolution  est  franchement  supé¬ 
rieure,  je  fais  seulement  le  lambeau  thoracique  sans  laparotomie 
médiane. 

Je  tombe  sur  un  énorme  kyste  suppuré  qui  affleure  à  la  surface  du 
foie  tout  en  haut  du  dôme  diaphragmatique;  le  kyste  vidé  et  incisé,  le 
foie  descend  très  bien  ;  je  peux  drainer  très  largement  avec  des  gros 
drains  qui  sortent  par  l’incision  sous-costale,  et,  comme  la  cavité  hépa¬ 
tique  suppurée  contenait  peut-être  deux  litres  de  pus,  je  plaçai  un 
autre  gros  drain  que  je  fis  sortir  par  une  contre-ouverture  faite  à  la 
région  lombaire,  juste  au-dessous  des  côtes  et  qui  sortait  de  la  cavité 
hépatique  par  une  incision  latérale.  Des  compresses  laissées  en  place 
pendant  trois  jours  protègent  le  ventre. 

Le  malade  quitte  l’hôpital,  guéri,  le  26  mars  1907. 

J’ai  opéré  deux  autres  cas  par  ce  procédé,  mais  je  n’ai  pas  les  obser¬ 
vations  sous  la  main. 

2.  —  Traumatismes  de  l'abdomen  avec  rupture  du  foie  et  de  la  rate. 

Obs.  V.  —  Le  16  octobre  1907,  A.  P...  arrive  dans  mon  service  avec 
une  contusion  de  l’abdomen  :  une  grosse  voiture  lui  a  passé  sur  le 
ventre.  Bon  état  général,  36°6  ;  pouls,  98,  un  peu  faible  :  ventre  en  bois. 

Laparotomie  quatre  heures  après  l’accident,  à  onze  heures  du  soir. 

Incision  supra-ombilicale;  hémorragie  considérable;  je  vais  droit  à 
l’hypocondre  gauche  et  trouve  la  rate  Irès  déchirée  :  splénectomie 
qui  se  fait  en  quelques  minutes.  Puis  j’explore  le  foie  et  je  trouve  une 
énorme  déchirure  du  foie,  à  gauche  du  ligament  suspenseur  :  je  ne 
peux  pas  la  suturer,  car  elle  remonte  jusqu’au  ligament  coronaire  ;  je 
mets  une  compresse  sur  cette  déchirure  et,  pendant  qu’un  aide  com¬ 
prime  le  foie  et  arrête  le  sang,  je  taille  le  lambeau  thoracique  gauche 
très  rapidement  et  alors,  j’ai  là,  sous  les  yeux,  la  déchirure  dans  toute 
son  étendue,  je  puis  la  suturer  complètement.  Fermeture  du  ventre, 
drainage,  guérison. 

3.  —  Exploration  du  cardia  et  de  l’extrémité  inférieure  de  l'œsophage. 

Obs.  VI  et  VII.  —  Deux  fois  j’ai  tenté  l’extirpation  du  cardia  et  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’œsophage  sans  pouvoir  réussir,  à  cause  de 
l’état  avancé  des  lésions. 

La  première  fois,  il  y  a  douze  ans,  en  faisant  la  résection  du  rebord 
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costal  gauche  après  désinsertion  du  diaphragme  et  refoulement  pleural. 

La  seconde  fois,  il  y  a  Deuf  ans,  en  faisant  le  lambeau  thoracique. 
J’ai  eu  dans  les  deux  cas,  mais  surtout  dans  le  second,  une  très  large 
voie  pour  voir  clair  dans  la  profondeur,  mais  elle  était  absolument 
insuffisante  pour  bien  explorer  le  cardia  et  l’œsophage  surtout;  en 
effet,  le  foie  gêne  beaucoup  et  rend  même  impossible  une  bonne  explo¬ 
ration. 

J’ai  eu  recours  alors  à  une  manœuvre  extrêmement  simple,  qui  est  la 
suivante  :  avec  la  main  gauche,  je  vais  chercher  le  ligament  triangulaire 
gauche  et  je  le  sectionne  entre  mes  doigts  et  la  paroi,  puis  je  continue 
la  section  sur  le  ligament  coronaire  jusqu’à  la  hauteur  de  l’œsophage  : 
alors,  rabattant  tout  le  lobe  gauche  du  foie  vers  la  droite,  ce  qui  se  fait 
très  bien  sans  le  moindre  effort  sur  cet  organe,  on  a  sous  les  yeux 
l’estomac  avec  le  cardia  et  l’extrémité  inférieure  de  l’œsophage;  on 
voit  l’orifice  diaphragmatique  de  l’œsophage,  on  peut  mettre  le  doigt  à 
l’intérieur  du  thorax  et  exercer  des  légères  tractions  sur  l’œsophage, 
sans  que  le  malade  accuse  des  troubles  respiratoires  ;  il  avale  un  peu 
sa  langue. 

Je  n’ai  pas  pu,  malheureusement,  tenter  une  opération  radicale,  mes 
cas  étant  trop  avancés;  mais  je  crois  que  le  jour  que  j’ai  avec  cette 
technique  permettrait  de  faire  la  suture  dans  des  conditions  bien  meil¬ 
leures  que  celles  où  se  sont  trouvés  d’autres  chirurgiens. 

En  remettant  les  choses  en  place,  j’ai  pu  constater  que  cette  libéralion 
du  foie,  qui  rend  possible  toute  manœuvre  sur  le  lobe  gauche  de  cet 
organe,  ne  l’empêche  nullement  de  revenir  à  sa  place  ;  aussitôt,  que 
l’aide  l’abandonna,  le  foie  revint  à  sa  loge  normale  par  sa  propre  élas¬ 
ticité.  Mes  deux  malades  ont  guéri  de  l’acte  opératoire;  ils  ne  se  sont 
plaints  d’aucun  trouble  hépatique,  l’un  pendant  un  an,  l'autre  pendant 
huit  mois  environ. 


M.  Quénu.  —  Je  pense  que  le  rapporteur,  M.  Hartmann,  a  bien 
fait  de  faire  précéder  son  rapport  de  considérations  proclamant 
l’excellence  de  la  voie  transpleurale  dans  les  cas  d’affections 
hépatiques.  Certains  chirurgiens,  en  effet,  ont  une  tendance  à 
adopter  une  voie  d’accès  unique,  tel  M.  Petridès,  d’Alexandrie, 
qui,  en  cas  d’abcès  du  foie,  préconise  la  voie  trans thoracique  ;  tel, 
semble-t-il,  M.  Navarro;  tel  enfin,  au  Congrès  de  l’Association 
internationale  de  chirurgie  de  Bruxelles  1908,  M.  Giordano,  de 
Venise,  dont  le  procédé  rappelle  la  technique  de  Pacheco  Mendes 
( Revue  de  Chirurgie ,  1903)  et  celle  de  M.  Navarro.  Dans  celte 
technique,  M.  Giordano  décrit  un  volet  dont  une  branche  verticale 
répond  à  l’hémi-clavicule,  dont  l’autre  répond  à  la  ligne  axillaire. 
L’incision  se  recourbe  au  niveau  du  rebord  costal;  alors,  par 
cassure  ou  luxation,  la  plèvre  fermée,  si,  par  hasard  il  s’y  fait  un 
trou,  M.  Giordano  relève  le  lambeau  et  découvre  le  foie. 

J’estime,  pour  ma  part,  qu’il  convient  d’être  éclectique  et  que, 
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d’après  les  indications  données  à  la  fois  par  l’examen  radiosco¬ 
pique  et  par  l’examen  clinique,  il  faut  adopter  telle  ou  telle  voie. 
Dans  certains  cas  même,  on  a  tout  avantage  à  combiner  les  voies 
d’accès. 

Chez  un  malade,  déjà  opéré  par  moi,  pour  un  abcès  du  foie 
trois  ans  auparavant,  il  survint  à  nouveau  des  symptômes 
faisant  craindre  un  nouvel  abcès.  N’ayant  aucune  indication 
sérieuse  sur  le  siège,  je  pratiquai  une  laparotomie  médiane.  La 
main  droite  ayant  été  introduite  entre  le  diaphragme  et  la  face 
convexe  du  foie,  je  pus  sentir  à  quatre  ou  cinq  travers  de  doigt 
de  la  paroi  latérale,  contre  le  ligament  transverse,  près  du  bord 
postérieur  du  foie,  par  conséquent,  une  légère  tuméfaction  plus 
consistante  que  le  reste  du  foie,  en  saillie  sur  la  surface  de  cet 
organe.  Je  fis  introduire,  latéralement  à  travers  un  espace  inter¬ 
costal  situé  au  niveau  de  ma  main  droite,  un  trocart  Potain  et,  ayant 
reçu  dans  le  ventre  la  pointe  de  ce  trocart  avec  la  main  droite,  je 
le  dirigeai  vers  la  saillie  du  foie.  Du  pus  s’écoula  aussitôt  par  le 
trocart.  Je  fermai  le  ventre  et  procédai  à  une  opération  transtho¬ 
racique,  avec  mon  trocart  comme  guide. 

Il  est  certain  qu’une  ponction  faite  à  travers  un  espace  inter¬ 
costal  n’aurait  pas  eu  grande  chance  d’atteindre  l’abcès  dont  j’ai 
donné  le  siège.  Je  doute  encore  qu’une  opération  par  voie  abdo¬ 
minale  eût  pu  avec  succès  drainer  la  collection  purulente.  Nous 
sommes  donc  d’accord,  le  rappporteur  et  moi,  sur  les  conclusions 
à  tirer  des  observations  de  M.  Navarro.  Son  opération  est  inté¬ 
ressante,  elle  ne  doit  pas  nous  faire  négliger  les  autres  moyens 
d’aborder  le  foie. 

M.  Mauclaire.  —  J’ai  eu  l’occasion,  à  l’hôpital  Dubois,  d’opérer 
des  coloniaux  ayant  des  abcès  du  foie.  L’un  d’eux  avait  un  abcès 
très  volumineux  avec  épanchement  pleural  séreux  très  abondant.  J’ai 
voulu,  dans  ce  cas,  suivre  la  voie  transpleurale.  Mais,  dans  ces 
conditions,  il  est  difficile  d’isoler  la  plèvre  pour  en  éviter  l’infec¬ 
tion.  J’ai  regretté  chez  ce  malade  de  ne  pas  avoir  suivi  la  voie 
antérieure  transcostale  qui  eût  été  plus  pénible,  mais  qui  permet 
d’éviter  l’infection  pleurale.  L’observation  et  la  discussion  de  la 
technique  opératoire  ont  été  étudiées  dans  sa  thèse  par  mon  élèVe 
M.  Molinié  [Thèse,  Paris,  1908). 

M.  Hartmann.  —  Je  m’associe  absolument  aux  observations  très 
justes  de  M.  Quénu;  je  n’ai  voulu  traiter  qu’une  question  de 
médecine  opératoire.  C’est  pourquoi  je  n’ai  pas  posé  d’indica¬ 
tions  opératoires.  Mais  je  considérais  tellement  qu’il  ne  fallait  pas 
se  borner  à  une  voie  unique,  que  j’ai  cru  nécessaire  de  faire 
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précéder  l’exposé  du  procédé  de  M.  Navarro  d’un  rappel  rapide  des 
diverses  voies  décrites  antérieurement. 


Présentations  de  malades. 

Résection  du  pylore  pour  ulcère  calleux  pyloro-duodénal. 

M.  Walther.  —  J’ai  opéré,  il  y  a  vingt-cinq  jours  environ,  le 
11  novembre,  le  malade  que  je  vous  présente.  Il  était  entré 
quelque  temps  auparavant,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service 
de  mon  collègue  et  ami  le  Dr  Enriquez,  pour  des  troubles 
gastriques  déjà  très  anciens,  mais  qui  s’étaient  beaucoup  aggravés 
depuis  quelques  mois. 

De  fait,  cet  homme,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  vigoureux,  de 
bonne  constitution,  sans  tare  héréditaire  ou  acquise,  exerçant  la 
pénible  profession  de  gardien  de  la  paix,  souffrait  depuis  fort 
longtemps  de  l’estomac. 

De  dix-sep t  à  vingt  ans,  étant  garçon  marchand  de  vins,  il  avait 
fait,  sans  en  ressentir  de  mal,  quelques  excès  de  boisson.  Depuis 
l’âge  de  vingt  ans,  il  est  assez  sobre.  Il  y  a  quinze  ans  qu’ont 
commencé  les  douleurs  d’estomac,  sous  forme  de  brûlures,  de 
spasmes  douloureux,  succédant  à  l’ingestion  d’une  quantité 
même  minime  de  vin.  Sous  l’influence  de  régimes  plus  ou  moins 
sévères,  plus  ou  moins  régulièrement  suivis,  le  mal  fut  suppor¬ 
table,  avec  des  accalmies,  ou,  au  contraire,  avec  des  crises  corres¬ 
pondant  aux  écarts  de  régime. 

Depuis  cinq  ans,  le  malade  ressent  une  lourdeur  épigastrique 
pénible  après  le  repas. 

Au  mois  de  janvier  1910  commencent  les  grands  vomissements. 
Au  début,  se  répétant  5  ou  6  fois  par  mois,  plus  fréquents  par  la 
suite,  vomissements  très  abondants,  de  rétention,  contenant  les 
aliments  accumulés  dans  l'estomac,  et  ayant  souvent  une  couleur 
chocolat,  mais  jamais  de  sang  rouge  rutilant. 

M.  Enriquez  voulut  bien  me  demander  de  voir  avec  lui  ce 
malade,  qui  présentait  à  ce  moment  tous  les  signes  d’une  sténose 
pylorique  accentuée,  avec  estomac  dilaté  jusqu’à  deux  travers  de 
doigt  au-dessous  de  l’ombilic. 

La  conservation  de  l’état  général,  malgré  l’amaigrissement 
extrême,  la  longue  durée  des  accidents  à  marche  progressive, 
l’absence  de  ganglions  sus-claviculaires  faisaient  penser  à  un 
vieil  ulcère  pylorique;  l’examen  du  liquide  stomacal  révélait  la 
présence  d’acide  lactique  de  fermentation,  sans  renseignement  sur 
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la  teneur  en  acide  chlorhydrique,  le  repas  d’épreuve  n’ayant  pu 
être  extrait. 

Mais  on  sentait  assez  nettement  une  tumeur  pylorique,  dure, 
profonde,  immobile,  et  nous  nous  demandions,  M.  Enriquez  et 
moi,  s’il  n’y  avait  pas  là  une  transformation  néoplasique  de  cet 
ulcère  non  douteux. 

J’opérai  le  malade  le  11  novembre.  Voici  les  détails  de  l’obser¬ 
vation  prise  par  mon  interne,  M.  Haller  : 

Opération  le  il  novembre  1910.  —  Scopolamine-morphine,  chloro¬ 
forme.  Champ  iodé.  —  Incision  de  Monproflt. 

Estomac  dilaté  descendant  à  l’ombilic  ;  tumeur  pylorique  immobile, 
mais  bien  limitée,  du  volume  d’une  petite  noix,  adhérences  de  la 
vésicule  biliaire,  qui  doit  être  libérée  au  bistouri.  Adhérences  du  grand 
épiploon.  Section.  Ligatures  en  neuf  pédicules. 

Pas  de  ganglions  sur  la  petite  courbure,  qui  est  normale  et  souple, 
la  tumeur  étant  absolument  limitée  à  l’ouverture  pylorique. 

Section  de  l’estomac  très  haut  entre  deux  pinces.  Premier  surjet 
total  au  catgut;  paroi  de  l’estomac  très  friable  ;  deuxième  surjet  péri¬ 
tonéal  au  fil  de  lin.  Ligature  des  coronaires  et  de  la  gastro-épiploïque. 

La  portion  pylorique  est  rabattue.  A  sa  face  postérieure  vient  adhérer 
très  intimement  la  troisième  portion  du  duodénum.  Libération  au  bis¬ 
touri  de  cette  portion. 

Le  processus  scléreux  est  très  étendu,  d’où  difficulté  grande  de  sépa¬ 
rer  le  pylore,  le  duodénum,  de  la  tête  du  pancréas,  qu’on  est  obligé  de 
disséquer  très  laborieusement.  Dissection  et  ablation  de  trois  à  quatre 
ganglions,  qu’on  trouve  à  ce  niveau.  Ces  ganglions,  assez  volumineux,  ne 
sont  pas  durs  comme  des  ganglions  néoplasiques,  ils  ont  plutôt  la  con¬ 
sistance  de  ganglions  d’infection  chronique. 

Section  du  duodénum  au-dessous  de  l’angle  que  font  les  première  et 
deuxième  portions  de  l'organe.  Suture  en  bourse  du  duodénum,  surjet 
au  catgut;  surjet  au  fil  de  lin. 

Gastro-entérostomie  transméso-colique,  par  le  procédé  de  Ricard. 
Deux  catguts  au  niveau  de  la  brèche  du  mésocolon. 

Suture  de  la  paroi  au  crin  couplé,  point  en  U,  pour  la  couche  muscu¬ 
laire.  Crin  pour  la  peau.  Drainage  à  la  partie  supérieure. 

Les  suites  de  l’opération  furent  simples,  la  convalescence  régu¬ 
lière,  interrompue  seulement,  au  onzième  jour,  par  une  poussée 
de  grippe  avec  amygdalite  qui  dura  quatre  ou  cinq  jours. 

Aujourd’hui,  le  malade  s’alimente  bien  et  digère  bien. 

Je  vous  présente  ici  le  pylore  enlevé.  La  résection  de  l’estomac 
et  du  duodénum  a  été  faite  très  largement  (13  centimètres,  grande 
courbure  ;  8  centimètres,  petite  courbure,  première  portion  et 
portion  supérieure  de  la  2e  portion  du  duodénum),  à  cause  du 
doute  sur  la  nature  de  la  tumeur  pylorique. 
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Il  existe,  vous  le  voyez,  une  large  ulcération,  ayant  environ 
les  dimensions  d’une  pièce  de  1  franc,  mais  un  peu  elliptique,  à 
grand  axe  vertical  ;  elle  occupe  le  versanl  duodénal  de  la  moitié 
inférieure  du  pylore  et  empiète  sur  le  duodénum;  et,  un  peu  plus 
loin,  sur  la  première  portion  du  duodénum,  un  autre  ulcère,  plus 
petit,  séparé  du  précédent  par  un  repli  de  muqueuse  saine. 


Ces  ulcères  reposent  sur  une  base  indurée  sur  cette  large 
plaque  d’une  dureté  cartilagineuse  qui  était  si  intimement  soudée 
par  de  vieilles  adhérences  fibreuses  à  la  vésicule  biliaire,  à  l’épi¬ 
ploon  et  surtout  au  pancréas  et  à  la  troisième  portion  du  duodé¬ 
num. 

L’examen  histologique  des  deux  ulcères  et  du  ganglion  sous- 
pylorique,  pratiqué  par  le  Dr  Borrel,  a  montré  qu’en  aucun  point 
il  n’y  avait  de  dégénérescence  néoplasique. 
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Il  s’agit  donc  bien  d’un  vieil  ulcère  calleux  du  duodénum,  et 
c’est  à  ce  titre,  à  propos  de  la  discussion  actuelle  sur  cette  question, 
que  j’ai  cru  intéressant  de  vous  apporter  cette  observation. 

J’insiste  sur  ce  fait  qu’il  m’a  été  impossible  de  trouver  au  cours 
de  l’opération  la  veine  qui  doit  marquer  la  limite  du  pylore,  ce 
qui  n’a  rien  d’étonnant  avec  la  quantité  et  l’étendue  des  adhérences 
péri-pyloriques. 

Ce  n’est  qu’à  la  section  de  la  pièce  que  nous  avons  pu  nous 
rendre  compte  de  la  situation  précise  de  l’ulcère  et  de  sa  nature. 


Cancer  du  rectum  guéri  depuis  sept  ans. 

M.  Savariaud.  —  Les  résultats  brillants  obtenus  contre  le 
cancer,  grâce  aux  différents  agents  physiques,  ont  nécessairement 
un  peu  détourné  l’attention  du  grand  public  médical  des  méthodes 
chirurgicales  pures. 

Il  ne  faudrait  pas  toutefois  oublier  que  les  seules  guérisons 
radicales,  jusqu’ici  obtenues,  l’ont  été  grâce  à  l’exérèse  large  et 
précoce.  Aussi,  tout  en  rendant  justice  aux  méthodes  nouvelles,  je 
crois  que  le  moment  serait  venu  pour  nous  de  montrer  les  résul¬ 
tats  acquis  par  la  seule  chirurgie. 

C’est-dans  ce  but  que  je  vous  amène  aujourd’hui  mon  plus  ancien 
opéré  du  rectum.  Il  y  aura,  au  mois  de  février  prochain,  sept  ans 
qu’il  a  subi  l’amputation  du  rectum,  et  il  est  encore  vivant  et  bien 
portant,  sans  l’omhre  de  récidive.  Je  crois  qu’on  peut  le  considérer 
comme  un  exemple  de  guérison  radicale  du  cancer. 

Jean  Al...,  cinquante-neuf  ans,  est  notre  premier  opéré  de  cancer  du 
rectum.  Il  fut  opéré  au  mois  de  janvier  1904  dans  le  service  de  mon 
excellent  maître  M.  Reynier,  à  l’hôpital  Lariboisière. 

Les  premiers  symptômes  de  son  mal  remontaient  à  sept  ou  huit 
mois,  quand  il  vint  nous  consulter.  Il  avait  des  signes  de  sténose  très 
serrée. 

Le  toucher  faisait  percevoir  une  tumeur  qui  occupait  l’ampoule  rectale 
et  la  portion  sus-jacente  et  déterminait  un  rétrécissement  dans  lequel 
le  doigt  s’engageait  avec  peine.  La  tumeur  descendait  pendant  l’effort, 
mais  il  y  avait  des  ganglions  rétro-rectaux. 

L’opération  eut  lieu  en  deux  temps. 

Premier  temps.  —  Anus  préliminaire  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  sur 
l’origine  de  l'S  iliaque,  que  l’on  explore  jusqu’au  Douglas.  L’anus  est 
fait  en  deux  temps  après  écartement  des  muscles. 

L’intestin  est  séparé  de  son  méso  sur  une  longueur  de  2  à  3  centi- 
mèlres  et,  à  ce  niveau,  un  fil  de  catgut  en  forme  d’U  réunit  l’un  à  l’autre 
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les  deux  box'ds  de  la  plaie,  à  l’exception  de  la  peau,  de  façon  à  consti¬ 
tuer  un  pont  musculaire  destiné  à  empêcher  la  rentrée  de  l’intestin. 

Deuxième  temps.  —  Exécuté  un  mois  plus  tard  à  la  stovaïne  lombaire 
et  chloroforme. 

Opération  commencée  comme  un  Kraske  et  finie  par  l’amputation 
périnéale  suivant  la  technique  de  M.  Quénu,  modifiée.  Toujours  préoc¬ 
cupé  d’éviter  l'incontinence,  je  respectai  le  sphincter  et  le  releveur 
dans  l’espoir  de  les  faire  servir  à  la  fin  de  l’opération.  N’ayant  pu  suturer 
l’anus  à  sa  place  normale,  je  me  servis  de  ces  muscles  pour  reconsti¬ 
tuer  le  périnée. 

La  longueur  d’intestin  réséqué  fut  de  18  centimètres. 

Les  suiies  furent  marquées  par  de  la  paraplégie  due  à  la  stovaïne  et 
par  des  phénomènes  infectieux  dus  à  ce  que  j’avais,  sans  le  vouloir, 
ouvert  le  rectum  au  cours  de  l’opération. 

La  paraplégie  céda  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  la  plaie  se  spha- 
céla  dans  presque  toute  son  étendue,  mais  l’opéré  reprit  vite  le  dessus. 

Actuellement,  notre  opéré  va  aussi  bien  que  possible.  Il  y  a  quelques 
années,  je  l’ai  opéré  d’une  hernie  inguinale.  Son  anus  iliaque  est  main¬ 
tenu  par  une  simple  pelote.  Par  le  fondement,  il  né  sort  que  de  temps 
en  temps  de  petites  pierres. 

Cet  homme, encore  très  vigoureux  malgré  l’approche  de  la  soixantaine, 
excerce  à  la  Faculté  de  Médecine  le  métier  pénible  de  garçon  d’amphi¬ 
théâtre.  Il  y  aura  sept  ans  dans  quelques  mois  qu’il  aura  été  opéré. 


Cette  observation  porte  à  quelques  réflexions. 

Tout  d’abord,  le  cas  ne  se  présentait  pas  cliniquement  comme 
très  favorable,  puisque  les  ganglions  sacrés  étaient  pris  (il  est  vrai 
que  ne  les  ayant  pas  fait  examiner,  je  ne  puis  vous  dire  s’ils  étaient 
dégénérés). 

En  second  lieu,  la  stovaïne  lombaire,  malgré  ses  inconvénients 
(ce  malade  a  eu  de  la  paraplégie  durant  quelques  jours),  m’a  paru 
diminuer  considérablement  le  choc  opératoire,  et  depuis  j’ai  tou¬ 
jours  dans  ces  cas  employé  avec  satisfaction  l’anesthésie  rachi¬ 
dienne. 

Enfin,  je  me  permets  d’attirer  l’attention  sur  la  façon  dont  j’ai 
pratiqué  l’anus  iliaque,  en  combinant  la  dissociation  musculaire 
suivant  le  procédé  de  mon  maître  le  professeur  Hartmann  avec 
la  suture  des  deux  lèvres  musculo-aponévrotiques  au-dessous  de 
l’anse  intestinale,  avec  un  fil  en  forme  d’U,  traversant  deux  fois  le 
méso.  Cette  méthode,  que  j’ai  toujours  employée  depuis,  m’a 
donné  très  simplement  des  résultats  parfaits. 


i„  1910. 
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Périostose  du  fémur  gauche. 

M.  Ombrédanne  présente  un  malade,  porteur  d’une  périostose  du 
fémur. 

M.  Broca,  rapporteur. 


Présentations  de  pièces. 

Grossesse  extra-utérine  appendue  à  l'épiploon.  Inondation 
péritonéale. 

M.  Routier.  —  La  pièce  que  j’ai  l'honneur  de  vous  présenter 
est  assez  curieuse  ;  vous  voyez  un  œuf  complet,  l’embryon  nageant 
dans  la  poche  des  eaux,  suspendu  à  l’épiploon  qui  le  coiffe. 

11  s’agit  d’une  femme  de  trente-trois  ans,  n’ayant  jamais  eu  de 
grossesse,  qui  venait  dans  mon  service  pour  la  seconde  fois,  le 
19  novembre  dernier,  pour  des  douleurs  dans  la  fosse  iliaque 
droite. 

Depuis  douze  ans,  cette  malade  suit  divers  services  hospita¬ 
liers,  se  plaignant  toujours  de  sa  douleur  à  droite,  renvoyée  suc¬ 
cessivement  de  ces  divers  services  sans  qu’on  ait  jamais  porté  un 
diagnostic  précis,  sans  qu’on  ait  jamais  voulu  intervenir. 

A  son  entrée,  le  20  novembre,  je  l’examinai  à  nouveau  et  finis 
par  conclure  à  l’existence  d’une  appendicite  chronique  qui  aurait 
présenté  il  y  a  sept  ans  environ  une  crise  aiguë. 

Rien  au  toucher  ne  me  fitsoupçonner  l’existence  d’une  grossesse 
possible  ;  cependant,  elle  n’avait  pas  eu  ses  règles  en  octobre  et 
avait  perdu  quelques  gouttes  de  sang  dans  les  premiers  jours  de 
novembre. 

Trois  jours  après  son  entrée,  elle  perdit  du  sang  sans  douleur, 
sans  caillots,  environ  pendant  dix  jours. 

Ces  jours  derniers,  je  l’avais  examinée  à  nouveau,  et  trouvais 
toujours  son  point  douloureux  à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Je  conclus  à  de  l’appendicite  et  la  fis  préparer  pour  l’opérer 
le  6  décembre  ;  cependant,  comme  elle  se  plaignait  de  ses  annexes, 
qu’elle  avait  un  peu  de  rétroversion,  j’avais  cru  devoir  faire  cette 
opération  d’appendicite  en  passant  par  la  ligne  médiane  pour 
constater  de  visu  l’état  de  ses  annexes  et  me  comporter  en  consé¬ 
quence. 

Quelle  fut  donc  ma  surprise  en  ouvrantle  péritoine  de  le  trouver 
inondé  de  sang  rouge,  qui  jaillit  par  l’incision. 


SÉANCE  U  U  7  DÉCEMBRE 


1237 


Je  plongeai  aussitôt  la  main  dans  le  petit  bassin  et  j’en  retirai 
un  petit  placenta  gros  comme  une  pièce  de  5  francs  ;  les  annexes 
droites  m’avaient  paru  plus  épaisses,  je  les  pris  et  les  amenai 
dans  l’incision. 

L’ovaire  et  la  trompe  formaient  un  magma  noirâtre,  d’où  coulait 
du  sang  rouge. 

Je  liai  le  pédicule  utéro-ovarien  et  enlevai  les  annexes  droites. 

Les  annexes  gauches  étaient  saines. 

C’est  en  faisant  la  toilette  du  péritoine  que  j’amenai  l’œuf 
que  je  vous  présente;  je  réséquai  l’épiploon  et  refermai  le  ventre. 
La  malade  va  bien. 


Élections. 

Demande  d’honorariat  de  M.  Goinard. 
Votants  :  32. 


24 .  Oui. 

8 .  Non. 


Tirage  au  sort  de  15  membres ,  faisant  partie  de  la  Commission  du 
prix  Lannelongue. 

MM.  Le  Dentu,  Güinard,  Tuffier,  Lannelongue,  Faure,  Peyhot, 
Kirmisson,  Lejars,  Savahiaud,  Bazy,  Marc  Gée,  Sebileau,  Lucas- 
Championnière,  Th.  Auger,  Segond. 

Sont  tirés  comme  membres  suppléants,  et  dans  l’ordre  suivant  : 
MM.  Biche,  Launay,  Legueu,  Souligoux,  Quénu. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Hartmann. 


Paris.  —  L.  Maretheüx,  imprimeur,  1, 


Cassette. 


SÉANCE  OU  14  DÉCEMBRE  1910 

Présidence  de  M.  Routier. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Picqué,  s’excusant  de  ne  pouvoir  assister 
à  la  séance. 

3°.  —  Un  travail  de  M.  Toussaint,  membre  correspondant,  inti¬ 
tulé  :  Aperçu  chirurgical  sur  quelques  formes  larvées  de  la  syphilis 
localisées  par  le  traumatisme. 

4°.  —  Des  lettres  de  MM.  Froelich,  Hardouin,  Soubeyran,  Sen- 
cert,  Michel,  Guibal,  Tesson,  posant  leurs  candidatures  à  une 
place  de  correspondant  national. 

5°.  —  Une  lettre  du  Dr  Zesas  (de  Bâle),  posant  sa  candidature  à 
une  place  de  membre  correspondant  étranger. 

6°.  —  Un  travail  de  M.  Cuneo  intitulé  :  Èpithéliome  de  la  portion 
ampullaire  du  cholédoque.  Résection  de  la  région  interne  du  duo¬ 
dénum  et  du  pancréas.  —  Rapporteur  :  M.  Hartmann. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Examen  microscopique  d'un  névrome  de  la  racine  interne  du 
médian  enlevé  chez  un  malade  atteint  de  neuro-fibromatose  géné¬ 
ralisée. 

M.  Hartmann.  —  Dans  notre  séance  du  30  novembre  dernier,  je 
vous  ai  présenté  un  malade  atteint  de  neuro-fibromatose  géné- 
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ralisée  et  chez  lequel  j’avais  enlevé  un  névrome  de  la  racine 
interne  du  médian.  Je  vous  apporte  aujourd’hui  le  résultat  de 
l’examen  microscopique  de  la  pièce,  fait  par  M.  Lecène,  examen 
qui  montre  qu’on  se  trouve  en  présence  d’un  néoplasme  présentant 
les  caractères  histologiques  d’un  fibro-sarcome. 

La  pièce  a  été  coupée  en  deux  sens,  longitudinalement  (parallèle¬ 
ment  à  son  grand  axe,  car  elle  était  ovoïde)  et  perpendiculairement  à 
son  grand  axe.  J’ai  noté  sur  les  coupes  les  particularités  suivantes  :  à 
la  périphérie,  à  l’un  des  pôles  de  la  tumeur,  on  retrouve  un  petit  bou¬ 
quet  de  fibres  nerveuses  myéliniques  normales,  formant  un  faisceau 
d’un  diamètre  de  3  millimètres;  ces  fibres  nerveuses  se  perdent  de 
suite  dans  la  coque  fibreuse  qui  encapsule  nettement  la  tumeur.  Celle- 
ci  est  formée  uniquement  par  un  tissu  conjonctif  très  vasculaire  :  en 
certains  points,  c'est  un  tissu  conjonctif  jeune,  formé  surtout  de  cel¬ 
lules  fusiformes,  tassées  les  unes  contre  les  autres,  et  parsemé  de 
véritables  lacs  sanguins,  dont  certains  n’ont  point  de  paroi  propre  et 
sont  creusés  au  milieu  des  éléments  néoplasiques;  en  d’autres  points, 
le  tissu  conjonctif  est  presque  adulte  ;  les  cellules  ont  sécrété  autour 
d’elles  une  grande  quantité  de  fibres  donnant  au  Van  Gieson  les  réac¬ 
tions  électives  deSUbres  conjonctives  adultes  :  la  tumeur  en  ces  points 
est  très  riche  eu  fibres  élastiques.  Nulle  part  je  n’ai  trouvé  de  fibres 
nerveuses  dans  la  masse  néoplasique  elle-même,  ni  après  l’emploi  de 
l’acide  osmique,  ni  après  l’emploi  de  la  méthode  d’imprégnation  argen- 
tique  (Bielchowski). 

En  résumé,  je  conclus  que  cette  tumeur  est  un  fibro-sarcome,  déve¬ 
loppé  dans  la  gaine  de  la  racine  interne  du  médian  :  ce  n’est  pas  un 
névrome  proprement  dit  puisqu’il  ne  contient  aucune  formation  ner¬ 
veuse  différenciée. 

Au  point  de  vue  malignité,  cette  tumeur  ne  me  paraît  pas  très  dan¬ 
gereuse  ;  cependant,  je  ferai  des  réserves,  car  j’ai  vu  des  tumeurs 
conjonctives  de  structure  analogue  récidiver  et  même  donner  des 
métastases. 


A  propos  de  l'inversion  du  vagin  consécutive  à  V hystérectomie. 


M.  E.  Potherat.  —  La  discussion  soulevée  par  le  rapport  de 
Tuf  fier  sur  une  observation  de  M.  Guibal  (de  Béziers),  dans  la  der¬ 
nière  séance,  a  paru  achevée  au  cours  de  cette  séance. 

Je  vous  demande  cependant  la  permission  de  revenir  briève¬ 
ment  sur  le  sujet. 

Tuf  fier  m’avait  paru  considérer  ce  qu'il  appelle  Y  inversion  du  vagin 
consécutive  à  l’hystérectomie  vaginale  (et  que  j’aimerais  mieux 
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appeler  éversion  du  vagin),  comme  une  conséquence  même  de 
l’hystérectomie,  par  voie  vaginale.  Et  je  n’avais  pas  été  seul  à 
avoir  cette  impression  puisque  notre  collègue  Morestin  a  souligné 
le  fait,  s’est  élevé  contre  l’interprétation  qui  ferait  de  l’éversion  un 
elfet  dont  l’hystéreetomie  serait  la  cause,  et  s’est  formellement 
opposé  à  voir  là  «  une  complication  »  de  l’hystérectomie. 

En  s’exprimant  ainsi,  Morestin  me  semblait  avoir  traduit  l’opi¬ 
nion  générale  de  la  Société  de  Chirurgie,  et  M.  Tuffier  lui-même 
m’avait  paru  s’y  associer  par  des  gestes  qui  traduisent  d’ordi¬ 
naire,  d’une  façon  muette  mais  évidente,  un  complet  assentiment. 

Mais,  Messieurs,  si  vous  voulez  bien  vous  reporter  au  texte 
même  de  la  communication,  vous  verrez  que  ni  dans  ce  texte,  ni 
dans  la  réplique  par  laquelle  Tuffier  a  résumé  la  discussion,  il 
n’apparaît  que  la  manière  de  voir  exposée  par  Morestin  soit  celle 
du  rapporteur.  Bien  au  contraire. 

Déjà  le  titre  même  d 'inversion  vaginale  consécutive  à  l'hystérec- 
tomie  tendrait  à  faire  croire  à  un  rôle  de  l’hystérectomie  dans  la 
production  de  l’inversion. 

Mais  admettons  que  l’expression  ne  se  rapporte  qu’à  l’ordre 
chronologique  des  accidents.  Nous  trouverons  un  peu  plus  loin  la 
pensée  exacte  du  rapporteur  quand  il  nous  dit  :  «  Cette  affection 
(l’inversion  vaginale  consécutive  à  l’hystérectomie)  est  digne  par 
sa  gravité  de  figurer  au  nombre  des  complications  éloignées  de 
l’hystérectomie  vaginale  ;  elle  provoque  des  troubles  sérieux  qui 
lui  appartiennent  en  propre...  » 

Il  n’y  a  plus  l’ombre  d’un  doute  possible  ;  c’est  l’hy stéréotomie 
qui  a  provoqué  l’inversion  ;  celle-ci  est  une  complication  de 
celle-là. 

Messieurs,  ce  n’est  certes  pas  le  lieu  de  remettre  sur  le  tapis  la 
valeur  de  la  méthode  vaginale  d’hystérectomie  ;  mais  après  tant  de 
reproches  immérités,  tant  d’inconvénients  irréels,  tant  d’accidents 
injustifiés,  l’hystérectomie  vaginale  ne  peut  vraiment  pas  assumer 
encore  la  charge  de  l’inversion  ou  de  l’éversion  totale  du  vagin. 
Personnellement,  j’ai  fait  plus  de  six  cents  hystérectomies  vagi¬ 
nales  pour  des  affections  variées,  je  n’ai  jamais  observé  d’inver¬ 
sion  ou  d’éversion  partielle  ou  totale  du  vagin,  et  je  pense  que 
tous  les  hystéreetomistes  français  feraient  la  même  affirmation. 

Donc,  il  faut  qu’il  soit  bien  entendu,  sans  équivoque,  que  le  fait 
d’enlever  l’utérus  par  voie  vaginale  ne  peut  en  aucune  façon  pro¬ 
voquer  l’éversion  du  vagin.  Donc,  celle-ci  ne  peut  ni  ne  doit  être 
considérée  comme  une  conséquence  ou  «  une  complication  »  de 
celle-là.  • 

Mais,  dira  peut-être  Tuffier,  il  y  avait  eu,  dans  les  cas  auxquels 
j’ai  fait  allusion,  hystérectomie  vaginale  préalable,  et  c’est  posté 
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rieurement  que  s'est  produite  l’éversion  totale  du  vagin.  Soit, 
mais  relisons  ses  observations  ;  elles  sont  au  nombre  de  sept,  et 
cinq  fois  sur  sept  il  s’agissait  d’un  prolapsus  total  de  l’utérus  ; 
dans  deux  cas  seulement  l’utérus  n’était  pas  prolabé  lui-même. 
Or,  de  ces  deux  cas,  l’un  a  trait  à  une  femme  observée  par  Stratz, 
de  La  Haye.  Elle  avait  une  éversion  du  vagin,  et  elle  avait  été 
hystérectomisée  par  voie  vaginale  pour  remédier  à  des  hémor¬ 
ragies  utérines.  Ici,  une  petite  parenthèse  pour  souligner  l’étran¬ 
geté  de  ce  cas  :  on  fait  une  hystérectomie  vaginale  pour  supprimer 
des  métrorragies  et  celles-ci  continuent  après  l’ablation  de 
l’utérus  !  Et  elles  duraient  encore  vingt  ans  après,  car  c’est 
vingt  ans  après  l’hystérectomie  vaginale  que  Stratz  a  observé 
l’inversion  vaginale.  Avouez  que  l’influence  de  cette  opération  sur 
l’apparition  de  la  «  complication  »  a  été  bien  lente. 

Donc,  dans  tous  les  cas,  ou  presque  tous  les  cas,  il  s’agit  d’un 
prolapsus  complet  de  l’utérus  ;  il  s’agit  d’hystérectomies  vagi- 
ginales  faites  pour  remédier  à  ce  prolapsus.  Et  bien,  je  dis 
qu’en  pareil  cas,  si  une  éversion  du  vagin  se  produit  après  l'hys- 
térectomie  vaginale,  celle-ci  n’y  est  pour  rien.  Cette  éversion, 
mais  elle  était  déjà  partiellement  ou  totalement  réalisée  par  le 
prolapsus  utérin  avant  l’hystérectomie.  Quand  celui-ci  ne  l’àvait 
pas  produite,  parce  que  lui-même  inexistant,  elle  était  en  puis¬ 
sance  comme  dans  le  cas  de  Stratz.  Ce  n’est  pas  l’hystéréctomie 
qui  amène  l’éversion,  c’est  l’insuffisance  du  plancher  pelvien, 
l’insuffisance  des  moyens  de  soutien  du  canal  vaginal  lui-même. 
Les  ligaments  ronds,  les  ligaments  larges,  ont  été  coupés  par 
l’hystérectomie,  c’est  vrai,  mais  ce  n’est  pas  parce  qu’ils  n’existent 
plus  que  le  vagin  se  retourne  puisqu’ils  étaient,  au  préalable, 
tout  à  fait  insuffisants  au  maintien  de  l’utérus  lui-même.  Ce  n’est 
pas  en  haut  que  la  résistance  fait  défaut,  c’est  par  en  bas  que 
manque  tout  point  d’appui  pour  la  résistance  à  la  poussée  des 
viscères.  Bien  loin  d’être  une  cause  d’éversion,  il  semblerait  que 
l’ablation  de  l’utérus,  en  supprimant  le  poids  lourd  qui  tend  à 
entraîner  au  dehors  le  fond  du  vagin,  dût  être  un  temps  favo¬ 
rable  à  l’arrêt  de  la  projection  des  parois  vaginales  au  dehors. 
C’est  même  sous  l’influence  de  cette  vue  de  l’esprit  que  des  opéra¬ 
teurs,  aussi  expérimentés  qu’habiles,  ont  pratiqué  l’hystérectomie 
vaginale  contre  le  prolapsus  complet  de  l’utérus.  C’est  à  mon 
avis  une  méthode  insuffisante,  et  à  rejeter,  mais  il  n’est  pas  dou¬ 
teux  qu’elle  a  été  très  souvent  employée.  Et  néanmoins,  et  malgré 
ses  recherches,  M.  Tuf  fier  n’a  trouvé  que  sept  cas  d’inversion 
vaginale  dans  ces  conditions;  n’est-ce  pas  encore  un  argument 
de  fait  contre  l’inculpation  faite  à  l’hystérectomie  d’amener  la 
chute  du  vagin? 
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Donc,  de  quelque  manière  qu'on  envisage  la  question,  on 
n’arrive  pas  à  voir  dans  l’inversion  ou  l’éversion  vaginale  une 
complication  de  l’hystérectomie  vaginale,  alors  même  que  celle-ci 
eût  été  pratiquée  de  telle  étrange  manière  qu’elle  eût  laissé  en 
place  deux  moignons  de  trompe  utérine  par  lesquels  un  écoule¬ 
ment  sanguin  aurait  continué  pendant  vingt  ans!  Il  semble  que 
cette  hystérectomie  avec  persistance  des  trompes  ne  soit  pas 
exceptionnelle  à  l’étranger,  puisque  indépendamment  du  cas  de 
Stratz  auquel  je  viens  de  faire  allusion,  le  dernier  numéro  de  la 
Revue  de  Chirurgie  en  rapporte  plusieurs  cas  en  analyse  ;  dans 
l’un  d’eux  même,  la  trompe  laissée  en  place  aurait  permis  au 
liquide  d’une  injection  vaginale  de  passer,  sans  accident  grave, 
d’ailleurs,  dans  le  péritoine.  J’imagine  que  ni  Péan  de  son  vivant 
ni  M.  Segond,  ni  M.  Richelot  ne  reconnaîtraient,  dans  cette 
manière  de  faire,  l’opération  de  Récamier  qu’ils  ont  rénovée  ! 
Personnellement,  je  serais  confus  d’avoir  ainsi  procédé. 

Sur  le  fond  même  de  la  question  étudiée  par  M.  Tuffier  dans 
son  rapport,  je  n'insisterai  pas.  J’enregistre  avec  plaisir  l’opéra¬ 
tion  de  M.  Guibal  et  le  succès  qu’il  a  obtenu,  mais  je  ne  le 
suivrai  pas  à  l’occasion. 

En  face  d’un  prolapsus  incomplet,  ou  d’une  chute  des  parois 
vaginales,  je  fais  tout  simplement  une  colporraphie  antérieure  et 
une  colpopérinéorraphie  postérieure,  par  une  large  excision  de  la 
muqueuse  en  avant  et  en  arrière  du  canal  vaginal.  De  même, 
c’est  par  excision  de  la  muqueuse  que  je  fais  la  colporraphie.  On 
rétrécit  ainsi  considérablement  le  vagin  ;  mon  expérience  person¬ 
nelle  rapprochée  de  celles  de  mes  maîtres  et  particulièrement  de 
Bouilly  m’a  montré  que  cela  était  suffisant  pour  amener  le  résultat 
recherché.  S’il  y  a  en  même  temps  prolapsus  utérin,  je  fais  en 
plus  de  cette  résection  partielle  des  parois  du  vagin’  suivie  de 
colporraphie,  une  hystéropexie  très  haute,  solidement  attachée 
par  des  fils  non  résorbables. 

S’il  y  avait  éversion  du  vagin,  l’utérus  ayant  été  par  ailleurs 
enlevé,  c’est  encore  à  la  colporraphie  antérieure  et  à  la  colpopé¬ 
rinéorraphie  postérieure  par  résection  de  la  muqueuse  vaginale  et 
vulvo-vaginale  que  j’aurais  recours. 
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Communication. 

Aperçu  chirurgical  sur  quelques  formes  larvées  de  la  syphilis 
localisées  par  le  traumatisme , 

par  M.  TOUSSAINT, 

Médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  de  Marseille, 

Membre  correspondant. 

En  évoquant  quelques  sommaires  d’observations  vécues  dans  le 
milieu  militaire,  mon  but  est  d’appeler  l’attention  sur  ce  point, 
que  le  chirurgien  ne  doit  pas  se  laisser  gagner  à  la  main,  et  qu’il 
ne  saurait  trop  se  tenir  en  garde  contre  un  acte  opératoire  préma¬ 
turé.  Si  celui-ci  semble  a  priori  justifié,  il  trouve  cependant  sa 
contre-indication  absolue  dans  la  nature  uniquement  syphilitique 
de  l’affection  ;  le  tout  est  d’y  penser,  d’abord,  de  la  guérir,  ensuite, 
sans  l’intervention  du  bistouri. 

En  fait  de  vérole  tout  est  possible,  même  l’impossible,  préten¬ 
dait  Ricord. 

En  pratique  courante,  pour  ne  pas  se  trouver  bientôt  en  face 
de  lésions  parasyphilitiques,  celles-ci  irréductibles  et  incurables, 
il  faudra  encore  longtemps  marcher,  prendre  position  et  assurer 
le  traitement,  avant  d’être  éclairé,  soit  par  un  séro-diagnostic 
positif  par  la  réaction  de  Wassermann,  soit  par  la  présence  du 
tréponème  révélée  par  l’ultra-microscope. 

Voici  des  exemples  de  localisations  spécifiques  provoquées  par 
le  microtrauma. 

Un  officier,  porteur  d’un  hygroma  acnéiforme  préthyroïdien, 
qui  s’ulcérait  surtout  en  hiver,  m’en  demandait  l’ablation.  La 
cause  déterminante  était  le  frottement  du  col  de  dolman.  Négation 
de  tout  accident  primo-secondaire.  Mais,  lors  d’une  consultation 
avec  le  professeur  Leloir  (de  Lille),  sur  le  vu  d’une  plaque  cir¬ 
cinée  sur  le  dos  de  la  verge,  le  diagnostic  de  gomme  syphilitique 
lui  était  affirmé,  en  même  temps,  que  nous  refusions  l’interven¬ 
tion  chirurgicale.  Pendant  ce  temps,  il  se  mariait  malgré  nos 
reproches,  et  moins  d’un  an  après  sa  femme  donnait  le  jour  à  un 
enfant  couvert  de  pemphigus. 

Je  ne  saurais  oublier  que  je  fus  appelé  dans  l’Est  en  consulta¬ 
tion  par  un  collègue  civil,  frère  d’un  de  nos  membres  honoraires, 
près  de  la  jeune  femme  d’un  adjudant  d’artillerie.  Ayant  toujours 
été  d’une  admirable  santé,  elle  avait,  deux  mois  avant,  accouché 
d’un  enfant  dont  le  syndrôme  d’hérédo-syphilis  ne  pouvait  cepen- 
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dant  pas  faire  l’objet  d’aucun  doute  pour  un  médecin  averti 
(ictère,  spléno-hépatomégalie,  pemphigus  plantaire,  jetage  nasal, 
fissurations  des  commissures  labiales). 

Mon  confrère  m’appelait  surtout  pour  l’aider  à  ouvrir  de  nou¬ 
veaux  abcès  des  seins.  Déjà  à  gauche  il  avait  drainé;  je  pensai 
que  le  repos  de  cette  glande  mammaire  avec  compression  ouatée, 
localisée,  suffisait,  et  l’allaitement  par  le  sein  droit  fut  continué. 
Or,  cette  mammite  droite,  qui  menaçait  de  la  fonte  gommeuse,  a 
pu  passer  à  la  résolution  intégrale  sous  l’influence  de  la  liqueur 
de  Van  Swieten  prise  par  la  mère  à  la  dose  de  20  grammes  par 
jour  et  de  45  gouttes  par  l’enfant,  en  trois  fois. 

Le  père  vint  bientôt  me  remercier  de  la  guérison  de  sa  femme, 
de  son  enfant,  et  me  réclamer  pour  lui-même  un  complément  de 
traitement,  redoutant  pour  l’avenir  semblable  malheur.  Il  se  ren¬ 
dait  compte  qu’il  était  bien  seul  l’auteur  du  mal,  ayant  été  syphi- 
lisé,  mais  il  ne  croyait  pas  au  danger  si  déconcertant. 

En  1881,  dans  le  Sud-Oranais,  je  trouvais  dans  un  hôpital  un 
sous-officier  âgé  de  trente  ans.  Chargé  d’instruire  les  recrues,  il 
laissait  retomber  avec  raideur  son  fusil  sur  la  clavicule  gauche,  et 
ce  frottement  répété  y  avait  occasionné  un  hygroma  gommeux 
spécifique.  Au  moment  où  mon  prédécesseur  voulait  lui  inciser 
cette  collection  fluctuante,  pensant,  de  mon  côté,  avoir  affaire  à 
une  gomme  (le  chancre  induré  avait  été  contracté  à  dix-sept  ans 
et  soigné  à  l’hôpital  du  Midi),  j’ai  pu  faire  surseoir  à  l’incision  et 
obtenir  la  résolution  intégrale  par  le  sirop  de  Gibert.  Celui-ci 
guérissait  en  môme  temps  la  pseudo-paralysie  progressive  et  atro¬ 
phique  du  membre  supérieur  gauche,  qui  affolait  ce  malheureux, 
et  le  faisait  hurler  de  douleur  pendant  la  nuit. 

Il  n’est  pas,  en  l’espèce,  de  petit  traumatisme  qui  ne  puisse 
localiser  la  diathèse.  Un  adjudant  de  Saint-Cyr  me  montrait  du 
psoriasis  palmaire  provoqué  par  le  port  de  la  poignée  du  sabre. 
La  médication  mixte  enrayait  cette  éruption,  en  même  temps 
qu’elle  guérissait  une  ulcération  variqueuse  du  mollet.  Les  varices 
avaient  été  irritées  par  la  culotte  et  la  tige  de  botte,  trop  étroites; 
la  périphlébite  ulcéro-gommeuse  était  diagnostiquée  et  contrôlée 
par  le  psoriasis  palmaire. 

La  présence  des  corps  étrangers  dans  la  gaine  des  extensenrs 
des  orteils  ne  se  révèle  par  des  symptômes  objectifs  que  quand 
ils  acquièrent  les  dimensions  d’une  pièce  d’un  franc. 

Dans  un  des  quatre  cas  rapportés  dans  ma  note  ( Arch .  méd. 
mil .,  1893)  il  y  avait  des  antécédents  syphilitiques.  Nous  disions 
alors,  qu’avant  de  tenter  la  moindre  intervention,  on  se  sou¬ 
vienne  de  la  fonte  de  ces  corps  étrangers  par  le  traitement  iodo- 
mercuriel.  Richet,  après  quarante  et  un  jours  de  ce  traitement,  a 
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fait  disparaître  du  genou  un  arthrophyte  de  la  grosseur  d’une 
amande  verte;  Gailleton  en  a  publié  un  cas  semblable.  PoncètT. 
soignant  un  homme  de  trente-deux  ans,  porteur  depuis  deux 
années  dans  le  genou  de  deux  corps  mobiles  du  volume  d’une 
petite  noix,:  a  tenu  avant  de  faire  la  taille  articulaire  à  mettre  son 
opéré  dans  les  meilleures  conditions.  En  quarante-huit  jours,  à  sa 
grande  surprise,  il  les  a  vus  fondre.  Chez  mon  éclopé  du  cou-de- 
pied,  là  médication  spécifique  a  aussi  permis  la  résolution  du 
(ibrocartilage. 

Pour  m’être  souvenu,  en  cours  des  manœuvres  de  1899,  de  ces 
cures,  j’ai  rendu  à  un  commandant  le  service  de  ne  pas  se  faire 
tailler  le  genou.  11  présentait  une  hydarthrose  récidivante ,  sympto¬ 
matique  d’un  épaississement  capsulaire,  qui,  le  rendant  indispo¬ 
nible,  devait  compromettre  son  avenir.  Le  traitement  mixte 
intensif,  d’autant  mieux  accepté  que  le  chancre  induré  l’avait, 
vingt  ans  auparavant,  fortement  impressionné,  eut  encore  raison 
de  cette  infiltration  capsulaire. 

Quant  à  l’hydarthrose  du  genou,  occasionnée  et  entretenue  par  le 
surmenage  de  l’articulation  et  simplement  fonction  de  syphilis,  en 
voici  un  exemple  : 

Un  officier  supérieur,  très  fortement  musclé  et  adonné  à  tous 
les  sports,  surtout  après  ses  assauts  d’escrime,  constate  depuis 
plusieurs  années  une  gêne  dans  la  flexion  de  son  genou  droitavec 
choc  rotulien,  lors  de  l'examen  de  l’article.  Il  rapporte  la  genèse 
de  cette  hydarthrose  chronique  et  rebelle  au  traitement  habituel, 
avec  poussées  subaiguës  synchrones  aux  périodes  des  exercices 
les  plus  violents,  à  ce  fait,  qq’il  est  obligé  de  soulager  le  plus 
possible  son  côté  gauche,  lors  de  la  station  debout,  en  s’appuyant 
sur  son  membre  droit;  l’usure  du  talon  droit,  plus  accentuée  qu’à 
gauche,  en  est  la  preuve.  Cet  éclopé  décharge  ainsi  du  poids  du 
corps  lé  côté  gauche,  parce  qu’il  a  eu,  dix  ans  auparavant,  une 
fracture  ouverte  au  tiers  inférieur  de  la  jambe  gauche,  suivie 
d’atrophie  musculaire  appréciable  de  tout  ce  membre  inférieur. 
G’ést  à  cette  époque  que  remonte  une  syphilis,  qu’il  a  négligé  de 
soigner  depuis  longtemps.  Or,  sous  l’influence  du  viatique,  le 
traitement  mixte,  que  j’ai  imposé  d’emblée,  à  l’exclusion  de  toute 
autre  médication,  l’hydarthrose  passe  rapidement  à  la  résolution 
intégrale,  alors  que  ce  sportsman  fanatique  continue  à  se  livrer 
aux  assauts  les  plus  fatigants. 

Combien  le  dépistage  de  l’hérédo-syphilis  est  plein  d’embûches, 
si  nos  malades  abusent  de  notre  confiance,  et  mentent,  lors  de 
l’interrogatoire  médical  plus  ou  moins  pressant! 

Je  vise  ainsi  le  cas  d'un  jeune  officier,  entré  dans  mon  service 
avec  une  fracture  des  deux  os  de  la  jambe  au  tiers  moyen,  suite  de 
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chute  de  cheval.  Au  quatre-vingtième  jour,  M.  le  médecin-inspec¬ 
teur  Dieu  se  rendait  compte  que  la  pseudarthrose  existait,  malgré^ 
la  correction  parfaite  obtenue  au  moment  même  de  l’accidént  et 
maintenue  en  appareil  plâtré  déjà  plusieurs  fois  renouvelés. 

Une  dépigmentation  dusystème  pileux,  avec  dents  d’Hutchinson, 
m’orientait  vers  le  terrain  spécifique.  C’est  alors  que  j’èus  la 
bonne  fortune  d’en  parler  au ,  professeur  Hutinel.  Ce  maître 
connaissait  l’hérédité  bilatérale  des  parents  et  grands-parents,  qui 
incombait  à  ce  jeune  albinos,  à  qùi  on  aurait  facilement  donné.le 
double  de  son  âge;  dès  lors,  la  pierre  de  touche,  le  traitement 
mixte,  s’imposait;  et  elle  fit,  d’ailleurs,  merveille,  en  créant  un 
cal  solide. 

En  semblable  occurrence,  qui  est  toujours  désobligeante  pour  le 
médecin  traitant  vis-à-vis  de  la  galerie,  un  de  nos  collègues'de  la 
Société  de  Chirurgie  dut  faire  retraiter  un  officier  de  ses  opérés, 
pour  qui  la  grande  chirurgie  elle-même,  avec  agrafes  de  Jacoel, 
n’avait  pu  qu’incomplètement  modifier  une  pseudarthrose  du 
fémur.  Son  opéré  avait  nié  toute  spécificité  familiale  directe; 
quoi  qu’il  en  soit,  je  puis  affirmer  qu’elle  était  aussi  bilatérale  et 
vraiment  accablante,  du  côté  maternel  surtout. 

N’y  a-t-il  pas  lieu  de  rappeler  que  Gaucher  a  soumis  en  1904  à 
l’attention  médico-chirurgicale  un  gros  problèmé  de  pathologie 
générale,  l’origine  syphilitique  de  Y  appendicite! 

Il  ressort  de  sa  statistique  que,  sur  32  cas,  29  fois  il  a  su 
dépister  la  syphilis  ;  8  fois  la  syphilis  acquise,  21  fois  l’hérédité 
syphilitique. 

Cette  année-là  chez  un  officier,  muni  d’un  certificat  médical 
relatant  deux  crises  légères  d’appendicite,  j’ai  fait  l’appendicec¬ 
tomie,  et  la  guérison  par  première  intention  s’ensuivit.  Le  corps 
du  délit  était  simplement  sclérosé,  sans  cavité  close  et  non 
enflammé. 

Cet  homme,  syphïlisé  depuis  deux  ans,  n’avait  souffert  de  son 
appendice  que  depuis  cette  époque;  il  s’était,  d’ailleurs,  traité 
assez  irrégulièrement.  Mis  en  garde  contre  cette  étape  de  la  spéci- 
ciflté,  avant  d’en  arriver  à  l’opération,  j’aurais  soin  aujourd’hui  de 
soumettre  longuement  un  appendice  avec  réaction  purement 
douloureuse  à  la  thérapeutique  médicale  mercurielle  intensive.  La 
lésion  parasyphilitique  menaçante  ne  nous  fera  pas  oublier  que 
toujours  les  petits  crimes  précèdent  les  grands  crimes. 

N’ai-je  pas  vu  un  ulcère  de  cicatrice,  rebelle  depuis  deux  années, 
parfaire  sa  guérison  sous  la  médication  interne  hydrargyrique? 

Une  amputation  sous-astragalienne,  remontant  à  vingt-neuf  ans, 
avait  donné  un  moignon  bien  capitonné,  permettant  la  marche 
prolongée  ;  mais,  le  frottement  contre  f  appareil  prothétique  avait 
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ulcéré  la  cicatrice,  mis  à  nu  la  tête  et  le  corps  de  l’astragale,  et 
la  névrite  du  moignon  devenait  intolérable.  Déjà  un  chirurgien 
des  hôpitaux  de  Paris,  aujourd’hui  professeur,  avait  pris  rendez- 
vous  pour  faire  au  retour  de  ses  vacances  l’amputation  de  la 
jambe  au  lieu  d’élection.  Or,  le  sirop  de  Gibert  associé  aux  pilules 
de  protoiodure  permit  aux  greffes  épidermiques,  que  je  n’ai  pas 
prises  sur  le  malade  lui-même,  d’amorcer  l’épidermisation  de 
l’ulcère  cicatriciel  et  de  recouvrir  complètement  en  deux  mois  le 
col  de  l’astragale.  En  même  temps,  la  névrite  nocturne,  surtout 
du  moignon,  disparaissait  définitivement.  Ici  le  chancre  initial 
remontait  à  trente-huit  ans. 

Pour  un  syphilitique,  à  toute  période,  il  n’existe  donc  pas  de 
traumatisme  absolument  bénin;  le  microtrauma  est  en  instance 
de  battre  le  rappel  sur  place  de  la  diathèse. 

La  polyadénite  cervicale  suppurée  n’est-elle  pas  parfois  fonction 
exclusive  de  l’avarie  spécifique,  localisée  là  par  le  frottement  d’un 
col  dur  et  étroit?  J’ai  vu  la  syphilis  suffisamment  maligne,  parce 
qu’elle  avait  été  contractée  en  pays  chaud,  pour  avoir  donné  nais¬ 
sance  à  des  gommes,  dès  la  fin  de  la  première  année  d’infection. 
C’est  ainsi  que  dernièrement  notre  président,  de  passage  à  l’École 
de  Saint-Cyr,  a  bien  voulu  me  donner  son  sentiment  au  sujet  d’un 
ganglion  haut  placé  dans  la  loge  sterno-mastoïdienne  gauche.  Le 
frottement  du  col  militaire  avait  provoqué  de  la  péri-adénite,  et  la 
peau  décollée,  amincie,  menaçait  d’éclatement.  Le  Dr  Routier  me 
conseilla  d’inciser  largement.  Il  s’écoula  du  liquide  huileux,  ne 
charriant  aucune  granulation  caséeuse.  Déjà  quelques  mois  aupa¬ 
ravant,  un  chirurgien  avait  ouvert  deux  autres  ganglions  sup- 
purés  de  la  région  sus-claviculaire  du  même  côté.  De  cette  poly¬ 
adénite,  ce  jeune  balafré  nous  donnait  la  cause  occasionnelle,  en 
insistant  sur  l’existence  de  plaques  muqueuses  rebelles,  évoluant 
en  pleine  amygdale  gauche;  et  il  se  défendait  lui-même  contre 
toute  manifestation  tuberculeuse  associée,  étant  toujours  resté 
d’une  santé  robuste. 

Cette  observation  a  sa  répercussion  et  son  enseignement  dans 
un  conseil  de  révision,  où  tout  balafré  du  cou  est  déclaré  inapte 
au  service  militaire  étant  ainsi  stigmatisé  tuberculeux,  ouvert  ou 
non. 

Si  l’on  pense  à  jeter  un  coup  d’œil  dans  le  bucco-pharynx,  si 
l’on  y  voit  des  plaques  muqueuses,  n’y  a-t-il  pas  lieu  de  faire  con¬ 
naître  à  l’intéressé  sa  maladie,  de  l’engager  instamment  à  se  faire 
soigner  et  de  proposer  son  ajournement  à  l’année  suivante? 

Pour  nous,  chirurgiens,  faisons  à  point  le  diagnostic  de  la 
syphilis,  et  nous  opérerons  moins  souvent. 

Entrait  en  1902,  dans  mon  service  à  l’hôpital  Bégin,  un  fonc- 
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tionnaire  colonial,  bureaucrate,  se  reconnaissant  avarié.  Il  solli¬ 
citait  instamment  une  opération  pour  le  débarrasser  d’une  tumé¬ 
faction,  en  voie  de  suppuration,  siégeant  dans  la  fesse  gauche.  Il 
s’agissait  d’une  infiltration  gommeuse,  forme  hygromateuse  due 
au  frottement  par  le  rond  de  cuir. 

Me  souvenant  de  la  communication  au  Congrès  du  Caire,  par  le 
professeur  Bouchard,  sur  la  résolution  de  ces  tumeurs,  même  en 
voie  de  ramollissement,  par  des  injections  hypodermiques  d’iodure 
de  potassium  au  1/100,  j’obtins  par  ces  piqûres,  aidées  d’ailleurs, 
du  sirop  de  Gibert,  la  guérison  en  moins  de  deux  mois. 

Semblable  résultat  fut  acquis  chez  un  officier  supérieur,  qui  me 
demandait  l’ablation  d’une  tumeur  provoquée  par  le  frottement 
du  ceinturon  de  suspension  de  son  sabre  ;  là  encore,  il  s’agissait 
d’une  gomme  syphilitique  ayant  donné  le  change  à  quelques 
médecins  ;  il  a  appartenu  au  chirurgien  de  la  guérir  avec  le  trai¬ 
tement  médical. 

Récemment  encore,  un  officier  supérieur  (l’apanage  en  acci¬ 
dents  tertiaires  et  quaternaires  est  un  privilège  de  l’âge  plus 
avancé)  m’était  adressé  par  un  de  nos  collègues,  pour  que  je  le 
débarrasse  d’un  lipome.  Un  autre  diagnostic,  porté  par  un  ancien 
médeein,  chef  de  l’hôpital  militaire  de  Vichy,  était  :  kyste  sébacé; 
ce  dernier  avait,  paraît-il,  fortement  dissuadé  le  porteur  de  subir 
l’opération. 

Mon  interrogatoire,  parfois  assez  désobligeant  :  à  quel  âge 
avez- vous  eu  la  syphilis?  me  valait  bientôt  une  réponse  affir¬ 
mative.  Mais  le  début  de  cette  gomme  mérite  1  attention  du 
médecin  militaire.  Un  certificat  d’origine  aurait  pu,  en  effet,  lui 
être  établi  ;  c’est  en  descendant  vivement  de  cheval,  cinq  ans 
auparavant,  que  cet  officier,  s’embarrassant  dans  son  sabre,  fut 
contusionné  par  la  poignée  au  niveau  de  la  masse  des  muscles 
adducteurs  de  la  cuisse  droite. 

Il  n’y  a  pas  eu  d’hématome;  mais,  c’est  exactement  à  ce  niveau 
que  s’est  développée  cette  tumeur  à  trois  interprétations  si  diffé¬ 
rentes.  J’en  aurais  fait  aussi  un  lipome,  non  homogène,  mal 
délimité,  à  infiltration  bizarre,  si  je  n’avais  trouvé  une  zone  fluc¬ 
tuante,  à  peau  plus  fine  et  ramollie;  et,  limitant  cette  zone,  une 
collerette,  d’infiltration  indurée,  s’enchâssait  dans  la  profondeur. 
Sous  la  mine  honnête  du  lipome,  je  pensais  au  syphilome. 

Incontestablement,  le  terrain  était  spécifique,  puisque  le  malade 
avait  eu  recours  jadis  au  professeur  Fournier,  qui  l’avait  docu¬ 
menté  sur  son  affection.  Flairant  que  le  traumatisme,  battant  le 
rappel  de  la  diathèse,  devait  faire  endosser  à  la  vérole  cette 
néoformation,  je  me  refusai  à  toute  intervention  armée,  et  je  sus 
attendre  le  résultat  des  injections  répétées  aux  points  cardinaux 
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de  la  tumeur  d’une  solution  iodurée  au  centième.  Il  est  vrai 
qu’il  y  eut,  en  un  point  d’une  de  ces  piqûres,  une  réaction  sub¬ 
inflammatoire  suppurative;  mais,  le  reste  de  la  tuméfaction,  le 
point  gommeux,  ramolli,  fluctuant,  en  particulier,  s’affaissa  pro¬ 
gressivement  pendant  que  sa  base,  d’une  dureté  cartilagineuse, 
donnait  la  sensation  d’une  pièce  de  5  francs  enchâssée. 

La  résolution  intégrale  de  cette  galette  indurée  a  été  finalement 
obtenue  sous  l’influence  des  injections  intra-musculaires  bi-heb- 
domadaires  de  3  à  4  centimètres  cubes  de  la  solution  aqueuse  de 
biiodure  d’hydrargyre  au  centième. 

Mieux  vaudrait  l’absorption  quotidienne  des  sels  solubles  de 
mercure  1  à  2  centigrammes  ;  c’est  la  dose  thérapeutique  idéale 
pour  l’imprégnation  continue  médicamenteuse  de  l’organisme. 

Les  injections  d’huile  grise  sont  trop  dangereuses,  elles  peu¬ 
vent  donner  de  telles  complications,  que  j’ai  vu,  de  leur  fait,  sur¬ 
venir  des  infarctus  pulmonaires  à  forme  pneumonique,  des 
malaises  fébriles,  et  il  faut,  à  ma  connaissance,  leur  imputer  deux 
cas  mortels  par  diarrhée  aiguë  hémorragique  avec  anurie.  11 
s’agissait,  il  est  vrai,  de  deux  adjudants  anémiés  par  le  paludisme 
colonial. 

Le  606  va-t-il  supplanter  le  mercure  dans  le  traitement  des 
accidents  primo-secondaires?  Ce  sérum  arsenical,  en  tuant  dans 
l’œuf  le  tréponème  et  ses  séquelles  tertio-quaternaires,  per- 
mettra-t-il  de  cataloguer  désormais  ces  accidents  éloignés  au 
musée  des  antiques? 

Ehrlich  pense-t-il  doter  les  syphilitiques  du  médicament  de 
tout  repos  pour  leur  présent  et  pour  leur  avenir? 

En  attendant,  faisons  le  diagnostic  et  contrôlons-le,  en  vouant 
de  suite  au  mercure  les  formes  larvées  de  syphilis,  celles  surtout 
qui,  localisées  par  le  traumatisme,  semblent  entrer  dans  le  ressort 
chirurgical. 
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Rapports. 

Tuberculose  iléo-cæcale.  —  Opération  en  deux  temps.  —  Guérison , 
par  M.  le  Dr  Coville  (d’Orléans). 

Rapport  de  M.  F.  LEGUEU. 

M.  Coville  nous  a  envoyé  récemment  une  observation  intéres¬ 
sante  et  complexe.  Je  vais  la  restreindre  aux  incidents  les  plus 
significatifs  de  son  histoire  : 

Il  s’agit  d’un  tuberculeux  pulmonaire  qui,  en  août  1909,  présente 
dans  la  fosse  iliaque  une  tuméfaction  lisse,  arrondie,  absolument 
immobile,  sensible  au  palper,  uniformément  dure  et  dont  le  volume 
augmente  assez  rapidement.  Il  y  a  un  peu  de  fièvre,  38°5  le  soir  et 
37°8  le  matin,  mais  le  ventre  est  absolument  plat,  indolore  et  souple 
en  toutes  ses  parties.  La  diarrhée  persiste  sous  forme  de  six  à  huit 
évacuations  journalières,  jaunes,  claires,  très  fétides.  Les  forces  du 
malade  ont  décliné  et  sa  maigreur  est  très  accentuée. 

Le  diagnostic  d’abcès  péri-cæcal  en  voie  de  formation,  et  probable¬ 
ment  d’origine  appendiculaire,  fut  porté,  et  la  nécessité  d’une  incision 
exposée  au  malade. 

En  effet,  rappelé  le  9  août,  je  constatai  que  la  tuméfaction  avait  au 
moins  doublé  de  volume,  formant  une  large  voussure  dépassant  le 
plan  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  et  s’avançant  jusqu’à 
deux  travers  de  doigt  de  l’ombilic.  Fièvre  non  modifiée,  peu  de  dou¬ 
leurs,  ventre  plat  et  souple.  La  fluctuation  était  des  plus  nettes,  le 
diagnostic  d’abcès  s’imposait  et,  séance  tenante,  je  fis  une  incision  à 
un  travers  de  doigt  en  dedans  de  l’épine  iliaque,  qui  donna  issue  à 
une  grande  quantité  de  pus  crémeux,  rougeâtre,  épais,  à  odeur  féca- 
loïde  très  marquée.  Deux  drains  en  canons  de  fusil  furent  mis  dans  la 
plaie  pour  en  assurer  le  drainage. 

Je  perdis  le  malade  de  vue  jusqu’à  la  fin  d’octobre,  époque  où  je 
constatai  que  l’incision  faite  en  août  était  toujours  restée  fistuleuse. 
.  De  plus,  il  existait,  collée  à  la  fosse  iliaque,  une  masse  indurée, 
sensible  à  la  pression,  mais  de  volume  assez  réduit,  simulant  plutôt 
un  placard  appliqué  sur  des  plans  profonds  qu’une  tumeur  propre¬ 
ment  dite. 

Je  pensai  que  l’appendice  malade,  et  probablement  tuberculeux, 
était  la  cause  de  la  persistance  de  la  suppuration  et  de  l’existence  de 
ce  foyer  induré,  et  je  proposai  au  malade  de  le  lui  enlever,  ce  qui  fut 
fait  le  2  novembre  1909  avec  l’aide  du  Dr  Rayet. 

Je  trouvai,  en  effet,  un  appendice  volumineux  situé  en  arrière  du 
cæcum  et  très  adhérent  à  cet  organe,  qui  était  lui-même  épaissi, 
enflammé,  et  également  adhérent  à  la  fosse  iliaque.  La  libération  de 
l’appendice  fut  un  peu  laborieuse,  mais  surtout,  quand  je  voulus  après 
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résection  enfouir  le  moignon,  il  me  fut  impossible  de  le  faire,  la  paroi 
cæcale  ne  se  prêtant  pas  et  les  fils  coupant  le  tissu  à  la  moindre  trac¬ 
tion,  je  n’insistai  pas  et  fermai  la  plaie  en  la  drainant.  Les  suites 
furent  simples,  sans  température;  mais  le  second  jour,  en  faisant  le 
pansement,  je  constatai  que  le  drain  avait  donné  passage  à  des  matières 
fécales  liquides,  car  le  malade  continuait  à  avoir  de  la  diarrhée.  Une 
fistule  s’installa  ainsi,  et  l’opéré  rentra  chez  lui  quelques  jours  après, 
obligé  par  cet  accident  à  plusieurs  pansements  journaliers. 

L’appendice  n’a  malheureusement  pas  été  recueilli  et  n’a  pas  été 
examiné.  Nous  y  aurions  sans  doute  trouvé  des  lésions  tuberculeuses 
qui  n'ont  fait  par  la  suite  que  s’étendre,  car,  en  revoyant  le  malade  à 
la  lin  de  décembre,  il  existait,  indépendamment  de  la  fistule,  qui  avait 
pris  les  proportions  d’un  véritable  anus  par  lequel  presque  toutes  les 
matières  diarrhéiques  s’échappaient,  il  existait,  dis-je,  une  tumeur 
dure,  arrondie,  plus  saillante  dans  l’abdomen  qu’auparavant,  repré¬ 
sentant  une  sorte  de  gros  boudin  allongé  de  haut  en  bas  et  du  volume 
d’un  gros  saucisson. 

Le  diagnostic  de  tuberculose  itéo-eæcale,  auquel  nous  pensions 
depuis  les  incidents  de  la  résection  de  l’appendice,  devenait  certain. 
D’ailleurs  l’état  général,  tout  en  étant  moins  mauvais  qu’au  début,  était 
toujours  assez  précaire  ;  la  fièvre  ne  se  montrait  que  de  loin  en  loin, 
mais  la  diarrhée,  malgré  le  régime  et  les  astringents,  était  toujours 
très  abondante  et  affaiblissait  beaucoup  le  malade. 

Désireux  d’en  finir,  je  décidai  donc,  dans  un  premier  temps,  de 
dériver  complètement  les  matières  en  faisant  une  occlusion  unilatérale 
au  moyen  d’une  iléosigmoïdostomie,  remettant  à  plus  tard  l’exérèse 
définitive. 

C’est  ce  que  je  réalisai  le  7  janvier  1910,  avec  le  concours  duDrRazet, 
médecin  traitant. 

Première  opération.  —  Nettoyage  soigneux  du  ventre  la  veille  au  soir 
et  isolement  du  champ  opératoire  au  moyen  de  deux  pansements 
indépendants,  l’un  sur  la  fistule,  l’autre  sur  la  ligne  médiane  et  le 
côté  gauche  de  l’abdomen.  Le  matin  de  l’opération,  désinfection  à 
l’alcool-élher  et  à  la  teinture  d’iode.  Laparotomie  médiane  sous-ombi¬ 
licale.  Le  sujet  étant  très  maigre  et  l’intestin  vide,  on  explore  très 
facilement  la  cavité  péritonéale,  et  l’on  voit  le  cæcum  et  l’origine  du 
côlon  ascendant,  irréguliers,  bosselés,  appliqués  intimement  à  la  fosse 
iliaque  et  à  la  paroi  et  recouverts  d’adhérences  épiploïques.  L’intestin 
grêle  se  perd  dans  cette  masse  sans  qu’il  soit  possible  de  reconnaître 
exactement  l’angle  iléo-cæcal. 

Pour  faire  l’anastomose,  on  sectionne  perpendiculairement  à  son 
axe  l’intestin  grêle  à  3  ou  4  centimètres  du  point  où  il  est  adhérent  ; 
le  bout  distal  est  immédiatement  fermé  par  un  surjet  en  bourse  enfoui 
sous  un  surjet  séro-séreux,  le  bout  proximal  est  ramené  vers  la  ligne 
médiane,  et  l’on  y  introduit  la  branche  mâle  d’uu  bouton  de  Murphy, 
qui  est  cravaté  par  la  circonférence  de  l’intestin  sectionné.  L’on 
cherche  sur  l’S  iliaque  le  point  le  plus  bas  situé  qui  peut  en  être 
rapproché  sans  tiraillement.  Après  avoir  fait  la  coproatase  au  moyen 
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de  deux  clamps,  l’intestin  est  incisé  longitudinalement,  et  l’on  y  intro¬ 
duit  la  branche  femelle  du  bouton,  qui  est  ensuite  anastomosé  sans 
peine.  La  boutonnière  résultant  de  l’écartement  du  mésentère  et  du 
méso-côlon  est  abordée  au-dessous  de  l’anastomose,  et  elle  est  fermée 
par  un  surjet  de  soie  fine  en  partant  de  l’anastomose  elle-même. 

Fermeture  du  rentre  sans  drainage.  Introduction  d’un  drain  dans  la 
fistule  latérale.  Tout  ceci  s’est  exécuté  très  facilement  et  sans  inci¬ 
dents.  On  panse  isolément  la  plaie  de  laparotomie  et  la  plaie  flstuleuse. 
Suites  normales.  La  température  n’a  pas  dépassé  37°7  le  second  jour, 
et  s’est  maintenue  ensuite  entre  36°8  et  37°4.  Le  pansement  est  fait 
chaque  jour  du  côté  de  la  fistule,  qui  donne  évidemment  bien  moins, 
mais  dont  la  suppuration  persiste  encore  odorante. 

Ablation  des  fils  le  huitième  jour.  Réunion  par  première  intention. 
Le  malade  quitte  la  maison  de  santé  le  quatorzième  jour. 

A  partir  de  l’opération,  bien  entendu,  les  selles  se  sont  effectuées 
régulièrement  par  l’anus,  mais  la  diarrhée  a  persisté  à  raison  de  huit 
à  dix  selles  journalières  au  début,  pour  s’atténuer  légèrement  au  bout 
de  quelques  jours.  Cependant  le  malade  s’alimente  assez  bien,  son  état 
général  s’améliore  et  il  rend  sans  encombre  son  bouton  de  Murphy  le 
2  février. 

La  fistule  rend  toujours  quoique  un  peu  moins  et  l’on  y  injecte 
tantôt  de  la  teinture  d’iode,  tantôt  de  l’huile  iodoformée  ou  goménolée, 
mais  sans  succès,  sauf  cependant  que  le  pus  est  plus  séreux  et  devient 
complètement  inodore. 

C’est  dans  ces  conditions  que  le  second  temps  opératoire  est  pratiqué 
le  9  mars  1910. 

2°  Opération.  Mêmes  soins  préliminaires  que  la  première  fois.  Désin¬ 
fection  à  l’alcool-éther  et  à  la  teinture  d’iode.  Avant  toute  incision,  on 
passe  le  thermocautère  dans  la  fistule,  puis  on  y  introduit  une  mèche 
pour  éviter  toute  issue  de  pus  et  toute  contamination  septique. 

Longue  incision  remontant  presque  jusqu’au  rebord  des  fausses  côtes 
et  suivant  parallèlement  à  un  travers  de  doigt  en  dedans  le  trajet  de  la 
première  incision  iliaque.  En  avançant  prudemment  on  arrive  sur  le 
péritoine  et  en  décollant  légèrement  en  dedans  il  est  facile  d’ouvrir  la 
grande  cavité  péritonéale  juste  à  la  limite  des  adhérences  qui  unissent 
intimement  le  cæcum  à  la  paroi. 

Par  cette  longue  ouverture  l’intestin  est  exploré,  il  a  le  même  aspect 
et  la  même  disposition  générale  qu’au  moment  de  la  première  opéra¬ 
tion,  sauf  cependant  que  le  moignon  iléal  est  adhérent  aux  parties 
voisines.  Après  avoir  tamponné  en  dedans  afin  d’isoler  la  cavité  périto¬ 
néale,  on  se  met  en  devoir  d’enlever  le  néoplasme,  ce  qui  est  fait  en 
sectionnant  d’abord  le  côlon  ascendant  à  4  centimètres  environ  au- 
dessus  des  limites  de  la  partie  indurée.  Le  bout  di-tal  malgré  de  nom¬ 
breuses  franges  épiploïques  qui  en  épaississent  la  circonférence  est 
enfoui  par  un  surjet  en  cordon  de  bourse  complété  par  un  surjet  séro- 
séreux.  En  se  servant  du  bout  proximal  fermé  par  un  clamp  pour 
attirer  la  pièce,  on  décolle  peu  à  peu  celle-ci  de  la  paroi  latérale  et 
postérieure,  ce  qui  se  fait  assez  facilement.  Puis  reprenant  le  moignon 
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iléal,  qui  est  à  son  tour  séparé  des  parties  auxquelles  il  adhère  molle¬ 
ment,  on  isole  la  tumeur  par  eu  bas  sans  grande  difficulté  non  plus  et 
sans  hémorragie.  Le  masse  rie  tient  plus  qu’en  dedans  par  le  méso  qui 
est  lié  en  trois  pédicules  et  sectionné. 

On  voit  alors  le  fascia  iliaca  à  nu,  fongueux,  noirâtre,  en  partie 
détruit,  même  en  un  point  correspondant  à  l’ouverture  intime  de  la 
fistule  et  sur  lequel  «e  trouvait  la  brèche  intestinale.  Les  lésions  se 
sont  donc  étendues  de  ce  côté,  et  d’ailleurs  une  curette  s’enfonce  de 

2  centimètres  environ  en  arrière  et  en  haut  et  ramène  des  fongosités. 
Ce  trajet  est  nettoyé,  puis  l’on  agrandit  la  fistule  de  façon  à  y  intro¬ 
duire  un  drain  et  une  mèche  qui  isole  complètement  ce  foyer.  La 
plaie  opératoire  est  complètement  fermée. 

Suites  très  bonnes.  L’opéré  n’a  aucune  ascension  de  température,  et 
la  mèche  est  enlevée  au  bout  de  quarante-huit  heures.  Le  drain  est 
maintenu  en  place  et  il  s’écoule  d’abord  de  la  sérosité  rougeâtre,  puis 
une  suppuration  séreuse  rappelant  celle  qui  existait  avant  l’opération 
mais  moins  abondante. 

Le  malade  rentre  chez  lui  dans  le  cours  de  la  troisième  semaine,  il 
suppure  toujours  un  peu,  mais  le  drain  est  supprimé  et  l’on  se  con¬ 
tente  d’injections  d’eau  oxygénée  et  d’huile  iodoformée  dans  la  fistule. 
Son  état  général  se  remonte,  la  diarrhée  diminue,  et  il  commence  à  se 
lever  dans  le  courant  d’avril.  Il  part  pour  la  campagne  au  mois  de  mai. 

Immédiatement  après  l’ablation,  la  pièce  avait  12  centimètres  de 
long  et  7  à  8  de  diamètre  sauf  les  extrémités  colique  et  iléale.  Elle 
forme  une  masse  ferme,  dure,  comme  cartonnée,  mamelonnée  exté¬ 
rieurement  et  présentant  une  brèche  irrégulière  à  bords  plissés  de 

3  ou  4  millimètres  de  diamètre  située  en  dehors  et  un  peu  en  arrière. 

La  paroi  est  très  épaisse;  la  muqueuse  est  irrégulière,  tomenteuse, 

pâle  avec  une  ulcération  qui  correspond  à  l’orifice  flstuleux.  D’ailleurs, . 
la  cavité  exacte  est  très  réduite.  Les  lésions  cessent  à  1  cent.  1/2  en 
deçà  de  la  valvule  de  Bauhin. 

La  pièce  a  été  examinée  microscopiquement  par  notre  collègue  et 
ami  le  Dr  Deshayes,  qui  a  confirmé  le  diagnostic  de  tuberculose  iléo- 
cæcale. 

Le  malade  n’a  pas  été  revu  depuis  le  mois  de  mai,  mais  il  écrit  à  la 
date  du  10  septembre  1910  :  «  L’état  général  s’est  beaucoup  amélioré, 
la  diarrhée  a  presque  disparu  et  ne  reparaît  qu’à  de  longs  intervalles. 
L’appétit  est  satisfaisant  et  j’ai  repris  mon  poids  ordinaire.  Le  teint  est 
bon.  Cependant  de  temps  à  autre  la  fistule  se  rouvre,  laisse  écouler  un 
peu  de  sérosité,  puis  se  referme. 

La  guérison  définitive  n’est  donc  pas  encore  obtenue,  puisque  la 
cicatrisation  parfaite  et  certaine  n’est  pas  encore  acquise,  mais  elle  ne 
tardera  sans  doute  pas,  puisque  les  fistulisations  successives  s'espacent 
de  plus  en  plus  et  donnent  lieu  à 'un  écoulement  de  moins  en  moins 
abondant. 

Telle  est  l’observation  de  M.  Coville. 

L’auteur  vante  le  bon  résultat  obtenu  sur  un  tuberculeux  pul- 
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monaire  malgré  les  conditions  défectueuses  dans  lesquelles  il  se 
trouvait,  malgré  son  état  d’amaigrissement.  Cette  transformation 
rapide  est  la  règle  après  les  ablations  du  caecum  tuberculeux;  ce 
résultat  est  même  durable  et  je  compte  des  opérés  de  dix  ans, 
de  huit  ans  et  de  deux  ans,  qui  ont  dû  à  cette  opération  de  subir 
une  transformation  définitive  de  leur  santé. 

Malgré  tout,  ce  n’est  pas  là  que  gît  pour  moi  l’intérêt  de  l’obser¬ 
vation  de  M.  Coville.  Il  me  paraît  résider  surtout  dans  cet  abcès 
d’origine  appendiculaire  qui  fut  la  première  manifestation  de  la 
maladie. 

Dans  un  cas  qui  m’est  personnel,  j’ai  vu  de  même  un  abcès  de 
ce  genre,  méconnu  derrière  les  signes  incontestables  d’une  tuber¬ 
culose  iléo-cæcale,  malgré  qu’il  y  eût  de  la  fièvre,  un  empâ¬ 
tement  dans  la  fosse  iliaque,  une  adhérence  du  cæcum  tuber¬ 
culeux,  j’avais  méconnu,  avant  l’intervention,  la  collection  sup- 
purée.  Elle  ne  fut  reconnue  qu’au  cours  de  l’opération,  alors  que 
l’intestin  était  déjà  sectionné  et  trop  tard,  par  conséquent,  pour 
qu’on  pût  l’arrêter  à  temps.  Et  malgré  tout  le  soin  que  je  mis  à 
drainer  et  à  ponctionner  la  fosse  iliaque,  le  malade  mourut  de 
péritonite. 

L’abcès  était  d’origine  nettement  appendiculaire  et  d’une  hor¬ 
rible  fétidité. 

Il  y  a  donc  lieu,  dans  une  certaine  mesure,  de  tenir  compte  de 
ces  suppurations  d’origine  appendiculaire  au  cours  de  la  tubercu¬ 
lose  du  cæcum  et  de  la  tuberculose  de  l’appendice.  Elles  sont  de 
nature,  si  elles  sont  inconnues,  à  aggraver  considérablement  le 
pronostic,  et  elles  imposent,  quand  elles  sont  reconnues,  la 
nécessité  d’intervenir  en  plusieurs  temps. 

C’est  ce  qu’a  fait  M.  Coville;  il  est  vrai  que  chez  son  malade,  la 
tuberculose  iléo-cæcale  ne  fut  reconnue  que  plus  tard.  Mais,  au 
milieu  de  la  suppuration  persistante  et  de  la  fistule  stercorale, 
M.  Coville  a  agi  avec  sagesse  en  procédant  d’abord  à  l’exclusion 
de  l’intestin  si  encombré,  à  l’extirpation  du  cæcum  tuberculeux. 

En  agissant  ainsi,  il  a  pu  guérir  plus  sûrement  un  malade  par 
ticulièrement  difficile,  et  fait  preuve  d’un  sens  clinique  dont  ne 
seront  étonnés  aucun  de  ceux  qui,  comme  moi,  l’ont  vu  à  l’œuvre 
et  espèrent  le  voir  bientôt  membre  correspondant  de  notre 
Société. 

Je  vous  propose  de  lui  adresser  nos  remerciements. 


CHIR.,  1910. 
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Autoplastie  de  la  totalité  de  l'urètre  pénien,  par  greffe  tubulaire 

de  muqueuse  vaginale  intégrale ,  par  le  Dr  J.  Tanton,  professeur 

agrégé  au  Val-de-Grâce. 

Rapport  de  M.  F.  LEGUEU. 

Lorsque,  dans  le  courant  de  cette  année,  je  vous  apportais  une 
observation  de  M.  Tanton,  concernant  une  autoplastie  de  l’urètre 
par  greffe  ovarienne,  nous  n’étions,  ni  les  uns  ni  les  autres,  très 
contents  du  résultat  éloigné.  Les  faits  rapportés  ici  montraient 
qu’il  fallait  compter  avec  la  rétraction  de  la  greffe  et  la  récidive 
des  rétrécissements. 

Dès  ce  moment,  M.  Tanton  avait  eu  l’idée  de  refaire  l’urètre  avec 
une  muqueuse;  et  à  ce  point  de  vue,  la  muqueuse  vaginale  lui 
paraissait  tout  indiquée.  Il  m’avait  fait  part  de  ses  vues  ;  l’idée 
m’avait  paru  à  la  fois  originale  et  séduisante  ;  et  lorsque,  quelque 
temps  après,  je  trouvai  dans  mon  service  un  malade  dont  l’urètre 
était  justiciable  d’une  autoplastie  importante,  je  pensai  à  confier 
à  M.  Tanton  lui-même  l’application  d’une  idée  dont  il  avait  eu 
l’initiative  et  dont  il  devait  seul  conserver  le  mérite. 

C’est  ainsi  que  M.  Tanton  a  pu  pratiquer  dans  mon  service  et 
pour  la  première  fois  une  autoplastie  de  l’urètre  par  une  greffe 
tubulaire  de  muqueuse  vaginale. 

Ce  malade,  homme  de  trente-quatre  ans,  exerçant  la  profession  de 
fumiste,  qui  habite  une  ville  assez  voisine  de  Paris,  présenta,  à  la  suite 
de  plusieurs  blennorragies,  des  rétrécissements  urétraux  multiples  et 
assez  serrés.  En  août  1909,  survint  une  rétention  complète  d’urine; 
quelques  jours  après,  le  malade  se  faisait  faire  une  urétrotomie  interne. 
A  la  suite  de  cette  intervention,  on  pratiqua,  pour  augmenter  le  calibre 
du  canal,  des  séances  de  dilatation  électrolytique  avec  Béniqués.  La 
première  séance  se  passa  bien  et  ne  produisit  pas  de  réaction  appré¬ 
ciable.  Dans  la  deuxième  séance,  séparée  de  la  première  par  un  inter¬ 
valle  de  huit  jours,  «  on  introduisit,  dit  le  malade,  un  Béniqué  un  peu 
«  gros,  l’introduction  fut  douloureuse,  la  séance  d’électrolyse  dura 
v  vingt  minutes  et  fut  suivie  d’une  urétrorragie  abondante  ».  Les  jours 
suivants,  le  malade  présenta  de  la  fièvre,  puis  un  abcès  urineux  se 
forma  à  la  base  du  pénis,  au  niveau  de  l’angle  péno-scrotal,  abcès  uri¬ 
neux  qui  s’ouvrit  spontanément  et  laissa  une  très  large  fistule,  intéres¬ 
sant  l’urètre  sur  la  largeur  d’une  pièce  de  50  centimes.  C’est  dans  cet 
état  qu’il  entra  à  Laënnec,  dans  le  service  de  M.  Legueu,  qui  voulut 
bien  nous  le  confier. 

En  l’examinant,  nous  constatons  que,  par  la  fistule  de  l’angle  péno- 
scrotal,  passe  la  totalité  de  l’urine  pendant  la  miction.  L’urètre  pénien 
est  absolument  imperméable  dans  la  totalité  de  son  étendue,  ses  parois 
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se  sont  accolées  et  soudées  l’une  à  l’autre,  suppiimant  ainsi  toute 
lumière  urétrale,  le  méat  est  lui-même  complètement  oblitéré, 

A  la  palpation  on  sent  cet  urètre  sous  la  forme  d’un  cordon  fibreux 
de  la  grosseur  d’une  plume  d’oie. 

Nous  nous  proposons  alors,  de  faire  un  nouvel  urètre  pénien  et  de 
rétablir  la  fonction  en  pratiquant  une  greffe  tubulaire  de  muqueuse 
vaginale. 

L’opération  comportait,  en  principe,  trois  temps  : 

1°  Dérivation  préalable  et  temporaire  des  urines  ; 

2°  Greffe  tubulaire  muqueuse  avec  abouchement  termino-termioal; 

3°  Fermeture  de  la  fistule  de  dérivation. 

Elle  en  comporta  quaire,  dans  la  réalité,  une  fistule  d’abouchement 
s’étant  produite,  qui  fut  fermée  dans  un  temps  spécial. 

Le  premier  temps,  dérivation  urinaire,  fut  réalisé  par  une  urétros¬ 
tomie  périnéale  pratiquée  le  20  mai  1910  par  M.  Legueu. 

Quatorze  jours  après,  l’urétrostomie  périnéale  assurant  un  bon  drai¬ 
nage,  nous  tentons  l’auto, plastie  urétrale. 

L’urètre  pénien  scléreux  est  extirpé  da^s  toute  sa  longueur,  depuis 
l’orifice  listuleux  jusqu’à  la  base  du  gland,  à  la  faveur  d’une  incision 
longitudinale  pratiquée  sur  la  face  inférieure  de  la  verge,  puis  le  gland 
tunnellisé  au  moyen  d’un  trocart  de  la  grosseur  d’une  bougie  26 
(Charrière).  L’extrémité  supérieure  de  l’urètre  vrai  est  libérée,  au 
niveau  de  la  fistule,  et  la  libération  poursuivie  sur  une  longueur  d’en¬ 
viron  1  cent.  1/2. 

Pendant  le  même  temps,  M.  Legueu  prélevait,  sur  un  malade  de 
son  service  à  qui  il  pratiquait  une  eolpo-périnéorraphie,  un  fragment 
rectangulaire  de  muqueuse  vaginale,  destiné  à  fournir  le  transplant. 
Ce  fragment  de  muqueuse,  conservé  pendant  quelques  minules  dans 
du  sérum  artificiel  chaud,  est  alors  enroulé  autour  d’une  bougie  n°  26., 
ses  bords  suturés  l’un  à  l’autre  au  catgut  fio,  de  façon  à  former  un  tube 
d’environ  8  à  9  centimètres  de  long. 

La  bougie  porte-greffe,  revêtue  de  sa  greffe  muqueuse,  est  alors  intro¬ 
duite  dans  le  tunnel  balanique,  placée  dans  la  gouttière  infra-caver¬ 
neuse,  au  contact  de  l’aponévrose,  en  ayant  soin  de  mettre  la  ligne  de 
sulure  de  la  greffe  dans  l’angle  de  réunion  des  deux  corps  caverneux. 
La  greffe  est  alors  amenée  jusqu’à  l’extrémité  supérieure  de  l'urètre 
vrai,  dans  lequel  l’extrémité  inférieure  de  la  bougie  est  introduite. 

Les  deux  urètres  sont  suturés  bout  à  bout  par  des  points  séparés  au 
catgut;  les  téguments  suturés  sur  deux  plans  au-devant  de  la  greffe, 
un  petit  drain  placé  en  avant  de  la  suture  d’abouchement  et  l’extrémité 
supérieure  de  la  greffe  suturée  également  aux  lèvres  du  méat.  Le  porte- 
greffe  ne  fut  laissé  à  demeure  que  pendant  quarante-huit  heures  et 
enlevé  le  malin  du  troisième  jour. 

Au  quatrième  jour,  le  malade  fit  une  ascension  de  température,  fit 
de  l'infection  au  niveau  de  la  suture  d’abouchement,  et  une  fistule 
urétrale  assez  large,  des  dimensions  d’une  pièce  de  20  centimes,  se 
produisit  aux  dépens  du  nouvel  urètre.  On  ne  s’occupa  pas  de  cette 
fistule,  qui  se  détergea  peu  à  peu  et  se  rétrécit  spontanément  jusqu’à 
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n’avoir  plus  que  le  diamètre  d’une  petite  lentille,  au  niveau  du  méat 
balanique,  par  suite  de  la  compression  exercée  pendant  quarante-huit 
heures  sur  le  transplant,  par  la  bougie  porte-greffe  (u°  26),  un  peu 
grosse  pour  les  dimensions  du  méat,  il  se  produisit  un  petit  sphacèle 
très  partiel,  ne  dépassant  pas  un  demi-centimètre,  de  l’extrémité  du 
tube  vaginal,  tout  le  reste  du  transplant  reprit  parfaitement. 

Le  14  juin,  on  passait  sans  aucune  difficulté  une  bougie  n°  15  dans 
le  nouvel  urètre,  le  16  une  bougie  19  introduite  d’emblée  fut  admise 
également  sans  difficulté,  puis  la  dilatation  fut  pratiquée  tous  les  trois 
jours  à  partir  de  cette  date  et  le  15  juin  on  passait  facilement  le 
Béniqué  53. 

Dans  un  troisième  temps,  exécuté  le  7  juillet,  sous  anesthésie  locale 
à  la  cocaïne,  je  fermai  la  fistule  d’abouchement  au  moyen  d’une  urétror- 
raphie  par  adossement,  les  lambeaux  adossés  étaient  maintenus  par 
des  tubes  de  Duplay.  A  l’ablation  des  fils,  le  12  juillet,  la  réunion  était 
parfaite,  la  fistule  complètement  fermée. 

La  dilatation  est  alors  reprise  à  partir  du  15  juillet,  et  pratiquée  tous 
les  trois  jours  ;  on  maintienne  calibre  25  (Charrière)  sans  chercher  à 
le  dépasser. 

Le  21,  la  fistule  périnéale  de  dérivation  est  fermée,  sous  anesthésie 
locale,  par  une  suture  à  plusieurs  plans,  une  sonde  à  demeure  n°  23, 
maintenue  dans  l’urètre  pendant  quelques  jours.  Le  2  août,  le  malade 
quitte  l’hôpital,  son  canal  admet  très  facilement  une  bougie  n°  25. 

Depuis  sa  sortie,  le  malade  a  repris  intégralement  ses  occupations, 
il  est  venu  régulièrement  à  Paris,  toute  les  semaines,  pour  continuer 
ses  dilatations,  le  calibre  de  l’urètre  s’est  maintenu  et  chaque  fois  j’ai 
pu  passer  sans  difficulté  les  bougies  25  et  26,  et  les  Béniqués  53  et  54. 


Le  malade  vous  a  été  présenté,  il  y  a  quelques  jours,  on  passe 
dans  Son  canal  et  sans  difficultés  le  Béniqué  54  :  le  jet  d’urine  est 
puissant  et  large,  le  résultat  est  excellent. 

Au  début,  les  téguments  de  la  face  inférieure  de  la  verge  étaient 
adhérents  au  niveau  de  l’urétrorraphie  faite  pour  fermer  la  fistule 
d’abouchement  et  la  verge  se  trouvait  un  peu  courbée  en  bas  lors 
de  l’érection.  Actuellement,  la  région  a  recouvré  toute  sa  souplesse 
et  la  verge  a  sa  courbure  normale  pendant  l’érection. 

Ce  résultat  qui  date  de  quatre  mois  environ,  très  satisfaisant  à 
l’heure  actuelle,  ne  peut  évidemment  encore  être  considéré  comme 
résultat  éloigné;  néanmoins,  étant  donné  son  maintien  intégral, 
il  y  a  tout  lieu  d’espérer  que  le  calibre  de  l’urètre  ne  se  rétrécira 
nullement  dans  l’avenir  et  que  la  fonction  sera  parfailement 
assurée. 

La  possibilité  de  donner  au  nouvel  urètre  un  calibre  aussi  con¬ 
sidérable  qu’on  le  désire,  de  26  à  30  (Charrière),  nous  fait  consi¬ 
dérer  ce  procédé  d’autoplastie  comme  supérieur  à  la  transplan¬ 
tation  veineuse  dans  laquelle  le  calibre  de  l’urètre  est  limité  par 
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le  calibre  même  de  la  veine  transplantée  et  ne  saurait  dépasser  les 
numéros  21  ou  22  (Charrière)  au  plus. 

Voila  le  fait,  Messieurs,  que  je  voulais  vous  rapporter.  Il  nous 
ouvre  un  horizon  nouveau  pour  la  réparation  des  pertes  de  sub¬ 
stance  de  l’urètre  ;  et  à  ce  point  de  vue,  quoique  unique,  il  est  d’un 
intérêt  considérable. 

AM.Tanton  seul  revient  le  mérite  de  l’idée,  et  j’ajoute,  le  mérite 
de  l’exécution  et  d’un  résultat  parfait.  Chacun  de  nous  s’en  sou¬ 
viendra  et  voudra  se  joindre  à  moi  pour  exprimer  à  notre  collègue 
de  l’armée,  les  félicitations  et  les  remerciements  que  je  vous  pro¬ 
pose  de  lui  adresser. 


Quatre  observations  de  cholédocolomie  avec  drainage  de  l'hépatique , 
suivies  de  guérison, 

par  M.  le  Dr  Schmid  (de  Nice). 

Rapport  de  M.  PAUL  LAUNAY. 

Messieurs,  j’ai  à  vous  faire  un  court  rapport  sur  quatre  belles 
observations  d’obstruction  calculeuse  du  cholédoque,  toutes 
quatre  terminées  par  la  guérison  des  malades,  dans  d’excellentes 
conditions. 

Je  résume  d’abord  les  quatre  observations  : 

Obs.  I.  —  Mme  W...,  soixante-sept  ans,  présente  des  coliques  hépa¬ 
tiques  depuis  trois  ans,  se  rapprochant  de  plus  en  plus  et  s’accompa¬ 
gnant  d’ictère.  En  1906,  les  crises  deviennent  très  fréquentes,  l’ictère 
devient  permanent  et  l’état  général  s’aggrave.  L’opération  faite  le 
12  juin  1906,  par  l’incision  de  Kehr,  conduit,  après  décollement 
d’adhérences  et  plaie  du  côlon  suivie  de  suture,  sur  une  petite  vésicule, 
puis  un  gros  cholédoque  contenant  de  la  boue,  trois  moyens  calculs, 
et  un  quatrième  gros  comme  uu  œuf  de  pigeon.  Ce  dernier  se  trouvant 
dans  le  trajet  pancréatique,  il  fallut'  faire  un  décollement  de  l’angle 
duodénal.  Drainage  de  l’hépatique,  suture  partielle  du  cholédoque, 
mèches.  Ablation  des  mèches  et  du  drain  au  bout  de  cinq  jours.  Fer¬ 
meture  de  la  fistule  biliaire  au  bout  d’un  mois. 

Obs.  II.  —  M.  D...,  44  ans,  atteint  de  coliques  hépatiques  depuis 
dix  ans,  dont  la  fréquence  devient  de  plus  en  plus  grande  en  1909. 
L’ictère  s'établit  permanent  en  octobre  1909.  L’opération  faite  le 
11  mars  1910,  avec  anesthésie  à  l’éther,  par  l’incision  de  Kehr,  conduit 
sur  une  vésicule  calculeuse  qu’on  enlève,  puis  sur  un  cholédoque  con¬ 
tenant  trois  calculs  dont  un  du  volume  d’une  noix.  Drainage  de  l’hépa¬ 
tique,  suture  partielle  du  cholédoque,  mèches.  Les  suites  sont  très 
simples,  les  mèches  et  le  drain  enlevés- au  bout  de  quinze  jours.  La 
fistule  biliaire  est  fermée  au  bout  de  deux  mois. 
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Obs.  III.  —  Mme  S...,  trente-cinq  ans,  atteinte  de  coliques  hépatiques 
depuis  deux  mois  avec  ictère  permanent  très  foncé.  L’opération  laite  le 
27  mai  1910,  sous  éther,  par  incision  de  Kehr,  montra  des  calculs  du 
cholédoque  petits  et  en  grand  nombre,  puis  deux  gros  dont  l’ablation 
nécessite  le  décollement  de  l’angle  duodénal.  Cholécystectomie,  drai¬ 
nage  de  l’hépatique,  suture  partielle  du  cholédoque,  mèches.  Il  y  eut 
une  hémorragie  secondaire,  le  deuxième  jour  arrêtée  par  le  chlorure 
de  calcium  et  le  sérum  gélatiné.  Ablation  des  mèches  et  du  drain 
après  onze  jours.  La  fistule  biliaire  est  fermée  au  bout  de  deux  mois. 

Obs.  IV.  —  Mme  C...,  quarante-neuf  ans,  a  des  coliques  hépatiques 
depuis  cinq  ans.  Les  douleurs  augmentent  et  l’ictère  est  permanent 
depuis  six  semaines.  L’opération  faite  le  10  février  1910,  sous  éther, 
par  l’incision  de  Kehr,  conduit,  après  décollement  de  l’angle  duo¬ 
dénal,  sur  un  cholédoque  contenant  trois  calculs  moyens,  et  une  vési¬ 
cule  en  contenant  huit  et  ulcérée.  Cholécystectomie,  cholédocotomie, 
drainage  de  l’hépatique,  suture  partielle  du  cholédoque,  mèches.  Abla¬ 
tion  des  mèches  et  des  drains  après  douze  jours,  fermeture  complète 
du  trajet  après  trente-cinq  jours. 

Je  ferai  remarquer  la  simplicité  et  la  régularité  des  guérisons, 
dues  évidemment  à  la  précocité  de  l’indication  opératoire,  et  à  la 
méthode  suivie.  De  parti  pris,  M.  Schmid  s’est  décidé  aussitôt  que 
possible  à  l’intervention,  ses  malades  étant  encore  en  bon  état  de 
résistance,  chaque  fois  il  employa  l’éther  comme  anesthésique, 
l’incision  de  Kehr  pour  voir  facilement,  ledrainagede  l’hépatique 
pour  assurer  le  nettoyage  des  voies  biliaires  profondes. 

11  ajoute  au  drainage  la  suture  partielle  du  cholédoque,  qui 
n’est  évidemment  pas  indispensable.  Il  fallut  trois  fois  sur  quatre, 
décoller  l’angle  duodénal  pour  avoir  les  calculs  bas  situés.  Un 
seul  incident  vint  rompre  la  régularité  des  suites  opératoires, 
une  de  ces  hémorragies  secondaires,  si  fréquentes  dans  ces  cas, 
et  qui  fut  facilement  arrêtée.  Enfin  la  fistule  biliaire  persista  seu¬ 
lement  d’un  à  deux  mois. 

Ce  sont  là  de  beaux  résultats  dont  nous  pouvons  féliciter 
M.  Schmid  en  le  remerciant  de  l’envoi  de  ses  belles  observations, 
et  en  nous  rappelant  son  nom  lorsqu’il  s’agira  de  nommer  des 
membres  correspondants  nationaux. 

M.  Quénu.  —  M.  Schmid  a-t-il  prélevé  de  la  bile  au  moment  de 
l’opération  pour  en  faire  pratiquer  l’examen  bactériologique?  Je 
pense  que  dans  l’estimation  pronostique  il  faut  à  côté  de  la 
précocité  de  l’intervention  faire  intervenir  cette  notion  de  la  nature 
de  l’infection,  les  hépato-cholédocites  calculeuses  à  streptocoques 
me  paraissant  avoir  un  pronostic  plus  grave. 
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Hypertrophie  du  thymus.  Thymectomie,  par  M.  le  Dr  Victor  Veau, 
chirurgien  des  hôpitaux. 

Rapport  de  M.  PAUL  LAUNAY. 

M.  Victor  Veau  vous  a  présenté,  dans  la  séance  du  8  juin  der¬ 
nier,  un  enfant  âgé  de  quatre  mois  qu’il  avait  opéré  neuf  jours 
avant  de  thymectomie  pour  hypertrophie  du  thymus  et  guéri 
complètement  des  accidents  produits  par  cette  affection. 

C’est  le  premier  cas  de  ce  genre  présenté  à  notre  Société  et  il 
s’agit  là  d’un  nouveau  chapitre  de  thérapeutique  chirurgicale 
infantile  extrêmement  intéressant.  Je  pense  que,  pour  ces  rai¬ 
sons,  vous  me  permettrez  d’insister  un  peu  sur  cette  communi¬ 
cation  et  de  développer  rapidement  les  principaux  points  de  la 
question. 

Voici  d’abord  l’observation  telle  que  nous  l’a  remise  M.  V.  Veau. 

Observation.  — Jean  D...,  né  le  9  février  1910,  de  parents  bien  por¬ 
tants,  un  peu  avant  terme,  et  pesant  2  kilogr.  960. 

Un  frère  plus  âgé  est  en  très  bonne  santé.  Elevé  au  sein. 

Dès  le  premier  jour  l’enfant  faisait  en  respirant  un  léger  bruit  (ron¬ 
ronnement,  dit  la  mère),  sans  toutefois  éprouver  une  gêne  respiratoire 
appréciable. 

Il  se  portait  très  bien,  tétait  bien,  digérait  bien  et  augmentait  régu¬ 
lièrement  de  poids.  A  la  quatrième  semaine  il  pesait  3  kilogr.  400,  à  la 
cinquième  3  kilogr.  935. 

Au  commencement  d’avril  la  gêne  respiratoire  est  devenue  plus 
grande.  Il  se  produisait  du  tirage  inspiratoire  sus-sternal.  Les  diges¬ 
tions  étaient  moins  bonnes,  l’enfant  tétait  lentement. 

Un  spécialiste  pour  la  gorge  l’ayant  examiné  déclara  qu’il  n’y  avait 
rien  dans  le  pharynx,  et  qu’il  s’agissait  vraisemblablement  d’une  hyper¬ 
trophie  du  thymus. 

L’état  général  de  l’enfant  devenait  moins  bon.  A  la  septième  semaine 
il  pesait  4  kilogr.  700.  Un  mois  après  5  kilogr.  450,  il  avait  augmenté 
de  I  kilogr.  250,  tandis  que  du  27  avril  au  27  mai  il  n’avait  augmenté 
que  de  250  grammes  (5  kilogr.  450  à  5  kilogr.  790). 

Les  parents  consultent  le  Dr  Méry,  qui  demande  une  radiographie  èt 
veut  bien  nous  l’adresser. 

11  existe  un  fort  tirage  même  dans  la  respiration  calme.  Ce  tirage  est 
apparent  au-dessus  du  sternum  surtout  dans  la  région  médiane,  mais 
il  est  manifesie  aussi  dans  la  région  sous-diaphragmatique.  Les 
parents,  très  observateurs,  avaient  remarqué  que  ce  tirage  était  plus 
apparent  dans  la  seconde  moitié  de  la  nuit.  Souvent,  ils  constataient 
que,  pendant  le  sommeil  de  l’enfant,  l’amplitude  des  mouvements  res¬ 
piratoires  allait  en  diminuant  jusqu’à  s’arrêter  complètement  pendant 
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quelques  secondes;  puis  survenait  une  grande  inspiration  avec  fort 
tirage. 

Pendant  le  jour,  souvent  l’enfant  portait  la  main  à  son  cou  comme 
pour  se  débarrasser  de  quelque  chose  qui  le  gênait. 

On  entend  un  stridor  inspiratoire  manifeste. 

La  déglutition  est  gênée  :  l’enfant  met  très  longtemps  pour  prendre  sa 
ration,  souvent  il  avale  de  travers. 

Le  sternum  semble  un  peu  saillant  sur  la  ligne  médiane  supérieure. 
Pendant  l’expiration  on  sent  dans  la  fossette  sns-sternale  une  masse 
molle  qui  se  déprime  pendant  l’inspiration.  La  matité  médiane  est  mani¬ 
feste. 

La  radiographie  montre  une  ombre  qui  dépasse  l’ombre  sterno-verté- 
brale. 

Le  diagnostic  d’hypertrophie  du  thymus  n’est  pas  douteux.  Les 
parents  acceptent  l’intervention  qui  a  lieu  à  la  maison  de  santé  du  bou¬ 
levard  Arago. 

Opération,  le  lundi  30  mai,  avec  l’aide  de  MM.  Berger  et  Haluin. 
L’anesthésie  au  chloroforme  avec  l’appareil  de  Ricard  a  été  très  bien 
supportée.  La  respiration  fut  régulière,  à  aucun  moment  on  n’eut  à 
s’en  préoccuper. 

Incision  longue  de  4  centimètres  descendant  de  1  cent.  1/2  au-des¬ 
sous  de  la  fourchette  sternale.  Les  deux  muscles  sterno-cléido-mas¬ 
toïdiens  sont  facilement  reconnus.  Il  est  impossible  de  mettre  en  évi¬ 
dence  une  aponévrose  cervicale  superficielle.  De  même  le  feuillet  con¬ 
jonctif  qui  recouvre  en  avant  les  muscles  sous-hyoïdiens  (aponévrose 
cervicale  moyenne)  est  à  peine  appréciable.  Ce  fait  est  probablement  dû 
aux  mouvements  incessants  de  la  région  qui  constituaient  le  tirage. 

D’un  coup  de  sonde  cannelée  j’isole  franchement  le  bord  supérieurdu 
sternum.  Les  muscles  sous-hyoïdiens  sont  divisés  sur  la  ligne  médiane 
à  la  sonde  cannelée.  Deux  pinces  de  Rocher  en  écartent  les  bords. 

J’éprouvai  quelques  difficultés  pour  reconnaître  le  thymus,  car  au 
lieu  d'apercevoir  un  organe  qui  monte  et  se  gonfle,  comme  je  l’ai  tou¬ 
jours  vu  dans  mes  opérations  antérieures,  je  ne  voyais  qu’une  masse 
compacte  se  déplaçant  avec  la  respiration  de  1  centimètre  environ.  J’ef¬ 
fondre  à  la  sonde  cannelée  la  lame  conjonctive  qui  enveloppe  cette 
masse  et  je  reconnais  le  thymus  qui  tend  à  faire  une  légère  hernie. 
Mais  au  lieu  d’aborder  la  glande  par  son  pôle  supérieur  comme  je  l’ai 
fait  toujours,  j’avais  ouvert  la  loge  sur  sa  face  antérieure.  J’ai  luxé  en 
avant  le  pôle  supérieur  de  l’organe  en  tirant  assez  fortement  dans  le 
bas. 

J’énuclée  doucement  la  glande  en  la  séparant  de  sa  gaine  avec  la 
sonde  cannelée,  c’est  alors  que  je  reconnais  que  je  suis  sur  le  lobe 
gauche.  Je  vois  même  le  lobe  droit  sur  lequel  je  reviendrai  tout  à 
l’heure.  Je  continue  à  tirer  et  j’extrais  une  masse  allongée.  La  traction 
est  très  légère.  Je  ne  peux  pas  dire  que  je  lire,  je  tiens  plutôt  la  glande 
que  je  ne  la  tire.  Ce  sont  les  mouvements  de  la  glande  qui  font  l’énu¬ 
cléation.  Même,  au  moment  de  l’inspiration,  quand  la  masse  a  ten¬ 
dance  à  rentrer  dans  le  thorax,  je  suis  obligé  de  laisser  la  glande  des- 
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cendre  ;  sans  quoi  la  portion  énucléée  se  serait  rompue.  Il  arrive  cepen¬ 
dant  un  moment  où  la  traction  est  réelle,  je  crains  d’attirer  des  organes 
auxquels  la  glande  aurait  adhéré,  je  veux  arrêter  là  mon  extirpation.  Il 
me  semblait  que  la  portion  extériorisée  était  réunie  par  deux  pédi¬ 
cules  externe  et  interne.  Je  passe  entre  les  deux  une  pince  hémosta¬ 
tique,  et  je  lie  le  pédicule  externe;  je  sectionne  la  glande  en  deçà.  Le 
pédicule  interne  est  plus  volumineux,  j’y  place  en  plein  tissu  glandu¬ 
laire  un  catgut  n“  0.  Le  fil,  en  serrant  la  glande,  le  réduit  en  un  pédi¬ 
cule  très  grêle.  Manifestement  j’ai  vu  que  je  laissais  un  segment  glan¬ 
dulaire  gros  comme  une  noisette,  il  y  en  a  peut-être  davantage,  mais 


Thymus  enlevé  chez  un  enfant  de  trois  mois  et  demi.  Grandeur  nature. 

Poids  :  23  grammes. 

Après  l’ablation  du  lobe  gauche  il  se  produit  dans  la  plaie  des  bruits 
de  sifflement  qui  rappellent  un  peu  l’ouverture  de  la  plèvre.  Dans  mes 
autres  cas,  j'ai  toujours  entendu  ces  bruits,  mais  ici  ils  étaient  plus 
accentués  sans  cependant  avoir  rien  d’inquiétant;  je  ne  m’enpréoccupe 
pas. 

Je  reviens  au  lobe  droit,  j’ai  eu  un  peu  de  peine  aie  reconnaître,  car 
il  s’était  enfoui  derrière  le  sternum  ;  quand  je  l’avais  vu  tout  à  l’heure, 
il  était  refoulé  par  le  lobe  gauche  plus  volumineux.  Je  saisis  ce  lobe 
droit  avec  une  pince  à  disséquer  sans  griffe  introduite  verticalement 
derrière  le  ma'uubrium,  j'amène  sans  peine  la  masse  glandulaire  à 
l’extérieur,  je  l’énuclée  comme  je  l’ai  fait  pour  le  lobe  gauche.  Il  me 
semble  qu'elle  est  plus  friable,  En  tirant  ainsi,  j’amène  le  fil  de  catgut 
que  j’avais  placé  sur  le  pédicule  interne  du  lobe  extirpé.  J’extirpe  le 
lobe  droit  en  totalité,  il  ne  se  trouve  plus  retenu  que  par  un  pédicule 
grêle  qui  se  dirige  en  dehors  ;  j’y  place  un  catgut  n°  0. 

Le  bruit  de  sifflement  a  augmenté.  J’avais  une  cavité  vide,  exsangue 
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(cette  opération  s’est  faite  sans  hémorragie),  que  j’ai  explorée.  La 
trachée  en  forme  le  plan  profond,  elle  était  très  loin  de  la  fourchette 
sternale,  certainement  à  plus  de  2  centimètres  ;  mais  elle  n’est  pas  appa¬ 
rente,  elle  est  recouverte  d’une  couche  conjonctive  assez  épaisse,  cons¬ 
tituée  par  la  capsule  déshabitée,  je  sens  avec  le  doigt  les  anneaux 
eartilagineux.il  m’a  semblé  que  cette  palpation  m’indiquait  un  rétré¬ 
cissement  haut  de  2  centimètres  environ  en  regard  de  la  fourchette, 
mais  cette  sensation  tactile  est  trop  vague  pour  que  je  sois  affirmatif. 
La  cavité  descendait  en  bas  derrière  le  sternum  très  profondément; 
j’ai  pu  introduire  une  pince  sur  une  longueur  de  plus  de2  centimètres. 
Dans  ce  fond  on  sentait  battre  quelque  chose  de  volumineux.  Je  n’ai 
pas  vu  le  tronc  veineux  brachfo-céphalique,  ni  les  récurrents,  ni  les 
carotides,  ni  même  le  corps  thyroïde  en  haut. 

Fermeture  du  rideau  musculo-aponévrotique  sous-hyoïdien  par  des 
points  séparés  au  catgut  0.  Le  sifflement  persiste  de  plus  en  plus  aigu, 
il  ne  s'arrête  qu’après  un  surjet  sous-cutané. 

Fermeture  delà  peau  par  cinq  points  de  crin  de  Florence. 

Le  lobe  gauche  extirpé  partiellement  pèse  13  grammes  et  demi,  il 
représente  une  masse  haute  de  8  centimètres,  large  de  4  centimètres, 
épaisse  de  2  centimètres. 

Le  lobe  droit  extirpé  en  totalité  pèse  8  grammes,  il  est  formé  d’un 
tissu  plus  mou,  haut  de  4  centimètres,  large  de  4  centimètres,  épais 
de  2  centimètres. 

La  glande  présente  quelques  suffusions  sanguines,  mais  c’est  certai¬ 
nement  un  effet  de  l’acte  opératoire,  car  avant  d’être  traumatisée,  la 
glande  avait  une  apparence  blanc  grisâtre  nullement  hémorragique. 

Suites  opératoires.  —  Au  point  de  vue  chirurgical  les  suites  furent 
des  plus  simples.  L’enfant  téta  quatre  heures  après  l’opération,  n’eut 
pas  un  vomissement  et  reposa  tranquillement  tout  l’après-midi.  Sa 
température  ne  dépassa  pas  37°8.  11  quitta  la  maison  de  santé  le  troi¬ 
sième  jour. 

Au  point  de  vue  fonctionnel  l’amélioration  est  manifeste.  Aussitôt 
après  la  suture  cutanée,  il  m’a  semblé  que  le  tirage  était  moins 
accentué,  mais  l’enfant  dormait  très  calme.  Sous  le  pansement,  je  ne 
pus  me  rendre  compte  du  résultat  immédiat  de  l’intervention  par 
rapport  au  tirage  sus-sternal,  le  tirage  sous-diaphragmatique  avait 
disparu. 

Le  stridor  ne  fut  pas  modifié.  Mais  la  mère  constata  dès  la  première 
tétée  que  la  déglutition  était  libre,  l’enfant  prit  sa  ration  en  quelques 
minutes.  De  plus,  pendant  la  nuit  il  ne  présenta  plus  les  pauses  respi¬ 
ratoires  qu’il  avait  eues  précédemment. 

J’enlevai  les  fils  le  cinquième  jour.  Quand  le  pansement  fut  retiré, 
on  constata  que  le  tirage  avait  complètement  disparu  même  pendant 
les  fortes  inspirations.  L’ablation  des  fils  provoqua  des  cris  qui  n’occa¬ 
sionnèrent  pas  la  moindre  dépression  sus-sternale. 

Voici  donc  un  enfant  qui  présentait  tous  les  signes  physiques 
et  fonctionnels  d’une  hypertrophie  du  thymus,  et  qui,  d’après 
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l’expérience  acquise,  était  voué  à  une  mort  à  peu  près  certaine, 
par  mort  subite  ou  par  aggravation  rapide  des  accidents  de  com¬ 
pression  trachéale.  L’ablation  du  thymus,  opération  facile  si  l’on 
observe  quelques  règles  simples  d’un  manuel  opératoire  bien 
réglé  par  M.  V.  Veau,  guérit  à  coup  sûr  des  accidents  de  suffoca¬ 
tion  et  supprime  le  danger  de  mort.  C’est  donc  une  opération  de 
nécessité ,  au  même  titre  que  la  cure  d’une  hernie  étranglée,  et  qui 
se  présente  même  souventavec  un  caractère  d'urgence  encore  plus 
marqué. 

Voyons  rapidement  quels  symptômes  permettent  de  reconnaître 
cette  hypertrophie  thymique,  dans  quels  cas  l’opération  est  indi¬ 
quée,  dans  quels  cas  elle  s’impose,  sur  quels  résultats  on  est  en 
droit  de  compter,  et  quelles  règles  simples  doivent  être  observées 
pendant  l’opération. 

Les  principaux  symptômes  sont  fonctionnels  ou  physiques,  les 
premiers  de  beaucoup  les  plus  importants.  Ce  sont  :  la  dyspnée 
permanente  avec  tirage,  les  accès  de  suffocation,  le  stridor. 

La  dyspnée  permanente  s’accompagne  d’un  fort  tirage  abdo¬ 
minal  et  sus-sternal  facile  à  constater.  C’est  là  un  symptôme 
capital  pour  l’établissement  des  indications  opératoires.  Cette 
dyspnée  s’installe  progressivement  jusqu’à  devenir  très  accentuée 
comme  dans  le  cas  qui  vous  a  été  présenté.  Cette  dyspnée  est  très 
exagérée  à  la  moindre  infection  pulmonaire  qui  devient  rapide¬ 
ment  mortelle. 

A  la  dyspnée  permanente  s’ajoutent  quelquefois  les  crises  de 
suffocation,  mais  souvent  la  crise  d’étouffement  survient  chez  un 
enfant  qui  respire  normalement;  une  de  ces  crises  peut  être  mor¬ 
telle,  et  ce  peut  être  la  première  observée.  Ce  signe  est  beaucoup 
plus  effrayant  pour  les  parents  que  la  dyspnée;  il  est,  avec  la 
dyspnée,  l’élément  le  plus  important  pour  l’indication  opératoire. 

Le  stridor ,  au  contraire,  signe  commun  à  nombre  d'affections 
des  voies  respiratoires  chez  l’enfant,  ne  présente  qu’un  intérêt 
très  secondaire  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  car  il  ne  peut  servir 
d’indication  à  l’opération,  et  n’est  nullement  modifié  par  celle-ci. 

Les  autres  symptômes  fonctionnels,  dysphagie,  compressions 
vasculaires  sont  accessoires  dans  le  tableau  clinique  et  n’ont  pas 
servi  jusqu’à  présent  à  poser  des  indications  opératoires. 

Les  signes  physiques,  très  utiles  à  reconnaître,  sont  par  malheur 
rarement  appréciables  de  façon  suffisamment  nette.  Ils  ne  se 
manifestent  que  dans  les  cas  de  thymus  très  volumineux,  et  il 
n’est  pas  besoin  d’une  très  grosse  glande  pour  donner  lieu  à  des 
accidents  graves.  Ces  signes  sont  caractérisés  surtout  :  par  la  sen¬ 
sation,  au  palper,  d'une  masse  au-dessus  de  la  fourchette  sternale, 
sensation  facilitée  par  l’expiration  et  les  efforts  de  toux;  par 
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l’existence  d’un  zone  de  matité  se  continuant  directement  avec  la 
matité  cardiaque  et  occupant  toute  la  première  pièce  du  sternum. 
Nobécourt  et  Tixier,  au  Congrès  de  pédiatrie  dernier,  ont  insisté 
sur  la  manière  de  rechercher  cette  matité.  On  a  signalé  une  vous¬ 
sure  du  manubrium  sternal  exceptionnellement  appréciable.  La 
radiographie,  d’exécution  très  difficile  chez  de  jeunes  enfants 
toujours  agités,  ne  donne  que  des  résultats  incertains. 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  discuter  le  diagnostic  différentiel  de 
l’hypertrophie  thymique,  avec  l’adénopathie  trachéo-bronchique, 
les  végétations  adénoïdes  du  pharynx,  l’abcès  rétro-pharyngien. 

L’indication  opératoire  se  pose  sur  les  symptômes  que  nous 
avons  vus.  Veau  en  a  fait  une  étude  détaillée  dans  un  rapport 
présenté  au  dernier  Congrès  de  Pédiatrie.  Il  conclut  que  : 

1°  Les  crises  de  suffocation,  symptôme  qui  inquiète  beaucoup  les 
parents  et  rend  plus  facile  la  décision,  constituent  une  indication 
de  premier  ordre,  même  lorsqu’elles  existent  seules,  sans  dyspnée 
permanente,  et  surtout  si  quelques  signes  physiques  permettent 
d’apprécier  l’hypertrophie  thymique.  Ces  crises  constituent  en 
effet  un  très  grave  danger,  elles  sont  toujours  complètement  sup¬ 
primées  par  l’intervention. 

2°  La  dyspnée  permanente  seule  est  une  indication  aussi  impor¬ 
tante,  si  elle  est  moins  pressante;  mais  cette  indication  est  plus 
difficile  à  faire  accepter  aux  parents,  car  le  symptôme  les  effraie 
beaucoup  moins  que  la  suffocation.  Cependant,  ces  enfants  sont 
des  candidats  à  la  mort  subite,  «  la  dyspnée  permanente  est  le 
terrain  propice  à  la  suffocation  mortelle,  dit  M.  V.  Veau.  Souvent 
c’est  la  première  crise  qui  est  mortelle.  Le  rôle  du  médecin  doit 
être  de  peser  de  toute  son  autorité  pour  faire  accepter  l’inter¬ 
vention,  car  elle  permettra  d’éviter  bien  des  cas  de  mort  par 
hypertrophie  thymique  ».  C’est  un  cas  de  ce  genre  qui  fut  pré¬ 
senté  ici  au  mois  de  juin  dernier,  et  le  résultat  fut  excellent.  . 

3°  La  valeur  du  stridor  comme  indication  opératoire  est  encore 
discutée  par  les  pédiatres.  M.  Veau,  au  Congrès  de  pédiatrie, 
avait  soutenu  que  le  stridor  seul  est  insuffisant  pour  poser 
une  indication.  Il  basait  son  opinion  sur  trois  cas  personnels 
où  le  bruit  persista  malgré  la  thymectomie.  Il  proposait  d’inter¬ 
venir  quand  le  stridor  s’accompagne  de  dyspnée  ou  de  crises  de 
suffocation.  M.  Marfan  lui  a  reproché  sa  timidité;  il  voudrait 
qu’on  intervienne  chaque  fois  que  l’étude  attentive  des  signes 
physiques  permet  d’affirmer  un  stridor  thymique  et  non  un  stridor 
vestibulaire.  L’avenir  nous  dira  si  celte  manière  de  voir  est 
fondée. 

Enfin,  il  est  toute  une  catégorie  de  malades  chez  qui  la  thy¬ 
mectomie  est  peut-être  appelée  à  donner  des  résultats  inespérés, 
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c’est  chez  les  enfants  atteints  de  spasmes  de  la  glotte.  M.  Hutinel  a 
rapporté  l’observation  d’un  enfant  de  vingt-deux  mois.  Il  avait 
jusqu’à  vingt  crises  par  jour.  M.  Hutinel  assista  à  une  crise  dans 
son  cabinet,  il  crut  voir  l’enfant  mourir  sous  ses  yeux.  Une  termi¬ 
naison  fatale  ne  lui  semblait  pas  douteuse.  Il  conseilla  à  M.  Veau 
de  faire  la  thymectomie.  L’enfant  fut  radicalement  guéri. 

C'est  une  observation  unique  des  plus  intéressantes,  dont  il 
nous  est  impossible  de  tirer  aujourd’hui  des  conclusions. 

Lorsque  l’opération  est  résolue,  il  importe  de  la  considérer 
comme  une  opération  d'urgence ,  et  de  la  pratiquer  dans  le  plus 
court  délai.  Ce  caractère  d’urgence  est  surtout  net  dans  la  forme 
caractérisée  par  les  crises  de  suffocation.  Deux  exemples  observés 
par  M.  V.  Veau  sont  topiques  à  cet  égard  :  un  petit  malade  de 
quinze  mois,  soigné  dans  le  service  de  M.  Variot,  aux  Enfants- 
Assistés,  est  atteint  de  crises  de  suffocation  ;  rien  d’anormal  ne  se 
produisant  pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  on  s’apprête  à  rendre 
l’enfant  à  ses  parents  lorsqu’il  meurt  subitement  ;  à  l’autopsie,  on 
trouve  un  thymus  très  volumineux.  Un  autre  enfant,  soigné  par 
M.  Barbier,  meurt  la  veille  du  jour  où  on  avait  pris  rendez-vous 
pour  l’opérer.  La  mort  subite  et  imprévue  étant  le  grand  danger, 
il  faut  donc  se  hâter  d’opérer  dès  que  le  diagnostic  et  l’indication 
sont  suffisamment  précis. 

L’opération  à  faire  est  l’extirpation  large,  non  totale,  du 
thymus  ;  et  nous  laisserons  de  côté  Yexothymopexie  (Rehn)  moins 
facile  et  moins  sûre  que  la  thymectomie,  ainsi  que  la  résection  du 
manubrium  sternal  qui  ne  pourrait  être  considérée  que  comme  une 
opération  adjuvante  dans  des  cas  exceptionnels.  Cette  résection 
est  absolument  inulile  si  elle  est  faite  dans  le  but  d’agrandir  la 
cavité  pré- trachéale,  comme  le  proposent  Weill,  Péhu  et  Gbalier, 
car  la  cavité  laissée  par  l’extirpation  de  la  glande  est  largement 
suffisante.  Cette  résection  ne  pourrait  être  indiquée  qu’en  pré¬ 
sence  d’une  extirpation  impossible  de  la  glande,  ce  qui  n’a  pas 
encore  été  observé. 

La  thymectomie  est  subtotale,  c’est-à-dire  qu’on  enlève  le  plus 
de  glande  possible  sans  chercher  à  tout  extirper;  elle  est  sous- 
capsulaire,  parce  que  la  glande  est  enfermée  dans  une  capsule 
qui  la  sépare  des  organes  environnants  et  à  laquelle  elle  n’est 
elle-même  unie  que  par  du  tissu  cellulaire  lâche.  En  réalité,  la 
glande  s’énuclée  d’elle-même,  et  on  ne  voit  rien  des  organes  du 
médiastin. 

L’anesthésie  générale  a  été  employée  dans  presque  tous  les  cas 
sans  aucun  incident,  malgré  l’influence  qu’accordent  certains 
auteurs  à  la  persistance  du  thymus  sur  les  accidents  chlorofor¬ 
miques. 
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L’incision  a  presque  toujours  été  verticale  et  médiane,  sus- 
sternale;  une  fois  fut  employée  (C.  Jackson)  l’incision  horizon¬ 
tale  sus-sternale,  analogue  à  celle  de  la  thyroïdectomie.  L’apo¬ 
névrose  cervicale  superficielle  incisée  entre  les  sterno-masloïdiens 
on  traverse  le  plan  des  muscles  sous-hyoïdiens  en  dénudant 
avec  soin  le  bord  sternal,  et  derrière  ce  plan  on  voit  le  thymus 
à  travers  sa  capsule.  M.  Veau  insiste  beaucoup  sur  la  très 
grande  mobilité  de  la  glande  avec  la  respiration.  On  incise  cette 
capsule  et  la  glande  sort  pour  ainsi  dire  d’elle-même.  Une  pince 
de  Kocher  saisit  ce  qu’on  voit  de  la  glande,  et  l’on  extirpe  un  des 
lobes,  en  s’aidant,  au  besoin,  de  la  sonde  cannelée  pour  l’isoler. 
On  place  un  catgut  sur  le  pédicule  qui  retient  la  glande  en  dehors, 
puis  on  extirpe  de  même  l’autre  lobe.  L’opération  est  exsangue. 
On  referme  les  plans  successifs  sans  drainage. 

Il  faut  surtout  se  garder  de  jamais  pratiquer,  avant  ou  pendant 
la  thymectomie,  la  trachéotomie  qui,  d’ailleurs,  n’est  jamais  néces¬ 
saire  si  on  enlève  bien  les  deux  lobes  de  la  glande.  La  cavité  qui 
résulte  de  la  thymectomie  s’infecte,  en  effet,  fatalement  par  les 
mucosités  qui  sortent  de  l’ouverture  trachéale,  et  cette  infection 
complique  beaucoup  les  suites  opératoires  (cas  de  Rehn,  deKœnig, 
de  Jackson)  et  peut  même  entraîner  la  mort  (cas  de  l’rat). 

Pour  ses  résiltats,  la  thymectomie,  très  facile  au  dire  de  ceux 
qui  l’ont  pratiquée,  peut  être  considérée  comme  bénigne;  sur 
cinq  opérés,  M.  V.  Veau  n’en  a  perdu  aucun  et  n’a  observé  aucune 
complication  post-opératoire. 

L’enfant  qu'il  vous  a  présenté  neuf  jours  après  l’opération  était 
sorti  depuis  six  jours  de  la  maison  de  santé;  il  a  toujours  observé 
des  suites  aussi  simples.  Notons  qu’à  cette  époque,  le  tirage  avait 
complètement  disparu,  mais  le  stridor  persistait.  Or,  le  1er  octobre 
dernier,  M.  Veau  a  revu  le  petit  malade,  et  il  a  appris  que  le  bruit 
inspiratoire  avait  diminué  progressivement  d’intensité,  pour  dis¬ 
paraître  complètement  au  début  de  septembre.  Le  stridor  ne 
reparaît  pas  même  lorsque  l’enfant  se  met  dans  une  violente 
colère.  L’état  général  dé  l’enfant  est  d’ailleurs  excellent  en  tous 
points  et  aucun  signe  n’existe  qu’on  puisse  attribuer  à  une  insuf¬ 
fisance  thymique. 

Sur  dix-neuf  observations  de  thymectomie  publiées  depuis  la 
première  opération  de  Rehn  pour  hypertrophie  du  thymus  (1896), 
on  note,  il  est  vrai,  quatre  morts,  mais  l’une  est  due  à  la  diarrhée 
infantile,  longtemps  après  l’opération,  une  autre  est  consécutive  à 
urne  opération  complexe  dans  laquelle  on  fit  une  thymopexie  et 
une  résection  du  manubrium,  deux  enfin  résultent  d’une  infec¬ 
tion  opératoire  dont  une  trachéotomie  préalable  fut  une  fois  la 
cause. 
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Nous  pouvons  donc  dire,  avec  M.  Veau,  que  la  thymectomie 
vraie,  faite  dans  les  cas  bien  indiqués,  est  «  une  opération  relati¬ 
vement  bénigne  ». 

C’est  en  outre  une  opération  franchement  curative,  caries  crises' 
de  suffocation  disparaissent  complètement  dès  qu’elle  est  pra¬ 
tiquée,  pt  la  dyspnée  avec  tirage  est  au  moins  très  améliorée. 
Rappelons  que  le  stridor,  phénomène  non  dangereux,  n’est  pas 
modifié  d’emblée  par  la  thymectomie. 

Je  vous  prie  d’excuser  la  longueur  de  ce  rapport,  mais  je  tenais 
à  montrer  le  rôle  important  joué  par  M.  V.  Veau  dans  la  mise  au 
point  actuel  de  celte  nouvelle  question  de  thérapeutique  chirurgi¬ 
cale,  et  je  Vous  propose  de  lui  adresser  nos  remerciements  pour 
sa  très  intéressante  communication. 


Sarcome  fuso-cellulaire  à  myéloplaxes  de  la  dure-mère ,  avec  perfo¬ 
ration  large  de  la  paroi  crânienne.  Hémostase  préventive  par  la 
méthode  de  Dawbarn-Anschïitz.  Mort  au  cours  de  l’intervention 
chirurgicale ,  par  le  Dr  J.  Tanton,  professeur-agrégé  au  Val- 
de  Grâce. 

Rapport  de  M.  AUVRAY. 

M.  Tanton,  agrégé  au  Val-de-Gràce,  nous  a  donné  lecture,  il  y 
a  quelques  mois,  d’une  observation  de  tumeur  perforante  des  os 
du  crâne,  sur  laquelle  vous  m’avez  chargé  de  vous  faire  un 
rapport.  Cette  observation,  qui  touche  à  certains  points  fort  inté¬ 
ressants  de  la  chirurgie  crânienne,  mérite  de  retenir  toute  notre 
attention.  Elant  donnée  l’importance  qu’elle  présente,  je  vous 
demande  de  la  publier  in  extenso  dans  vos  bulletins. 

Observation:  M.  M...,  quarante-trois  ans,  est  entré  au  Val-de-Grâce, 
le  20  octobre  1909,  présentant  à  la  face  postérieure  du  crâne,  dans  la 
région  occipitale,  une  tumeur  volumineuse  dont  l'accroissement!  avait 
été  très  rapide.  ■  r  , 

A  l’examen  du  malade,  ce  qui  frappe  en  dehors  de  l’existence  de  la 
tumeur,  sur  laquelle  nous  reviendrons  dans  un  instant,  c’est  le  volume 
et  la  déformation  de  la  boîte  crânienne.  La  tête  est  en  effet  très  volu¬ 
mineuse  ;  cette  particularité  daterait  déjà  de  l’enfance  du  sujet,  son 
volume  se  serait  encore  accru,  irrégulièrement  d’ailleurs  pendant  ces 
dix  dernières  années,  créant  ainsi  des  déformations  très  marquées. 
Les  mensurations  actuelles  sont  les  suivantes  :  circonférence  de  la  tête, 
67  cent,  et  demi  ;  diamètre  biauriculaire,  40  centimètres. 

La  bosse  frontale  droite  fait  une  saillie  considérable,  créant  une 
asymétrie  crânienne  des  plus  frappantes  ;  cette  asymétrie  a  toujours 
existé,  mais  s’est  encore  accusée  au  cours  de  ces  dix  dernières  années; 
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dans  le  même  temps,  les  deux  régions  temporo-pariétales  sont  égale¬ 
ment  devenues  très  saillantes. 

L’nistoire  de  l’affection  pour  laquelle  ce  malade  est  entré  à  l’hôpital 
est  la  suivante  : 

En  janvier  1909,  il  constata  l’apparition  d’une  zone  d’anesthésie 
cutanée  dans  la  région  occipitale  médiane,  zone  de  la  largeur  d  une 
pièce  de  2  francs  environ,  au  niveau  de  laquelle  il  ne  sentait  pas  le 
peigne  ou  la  brosse  lorsqu’il  se  coiffait. 


En  septembre  de  la  même  année,  apparut  une  céphalée  permanente, 
avec  des  exacerbations  très  violentes  pendant  lesquelles  le  malade 
avait  la  sensation  que  sa  tête  allait  éclater,  céphalée  à  localisation 
surtout  frontale,  plus  violente  la  nuit  et  le  malin,  s’atténuant  un  peu 
dans  la  journée,  plus  violente  également  dans  la  station  couchée  que 
dans  la  station  debout,  rendant  tout  travail  impossible.  Elle  s’accom¬ 
pagnait  de  sensations  de  fourmillements  au  niveau  du  front,  durant 
deux  ou  trois  secondes,  avec  impression  d’une  insensibilité  relative, 
de  contractions  musculaires  dans  le  domaine  du  facial  gauche,  de 
contractions  des  lèvres,  de  trismus  avec  impossibilité  d’ouvrir  la 
bouche  pendant  quelques  secondes. 

Le  médecin  qui. le  soignait  à  ce  mornent  attribua  ces  troubles  à  une 
intoxication  intestinale,  causée  par  l’abus  du  gibier,  institua  un  traite- 
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ment  approprié  et  la  céphalée  disparut  à  la  fin  de  septembre.  En  même 
temps,  le  malade  constata  que  sa  tête  avait  augmenté  de  volume  et 
que  le  chapeau  qu’il  portait  l’année  précédente  se  trouvait  trop  petit. 

En  octobre,  alors  qu’il  était  de  retour  à  Sfax,  apparurent  des  bour¬ 
donnements  d’oreille  localisés  uniquement  du  côté  gauche,  permanent?, 
ne  s’accompagnant  ni  de  vertiges,  ni  de  vomissements,  ni  de  titubae 
tion,  ni  de  diminution  de  l’acuité  auditive  ;  il  existait  toutefois  des 
nausées  assez  fréquentes.  i 

Au  niveau  de  l'œil  gauche,  se  produisaient  de  temps  en  temps,  à 
l’occasion  d’un  mouvement,  des  contractions  douloureuses  de  l’orbieu- 
laire  déterminant  une  occlusion  complète  de  l’œil. 

Il  n’existait  pas  de  troubles  de  la  marche,  pas  de  diminution  de  la 
force  musculaire  d’un  côté  ni  de  l’autre. 

A  ce  moment,  le  malade  constata,  au  niveau  de  la  plaque  persistante 
d’anesthésie  de  la  région  occipitale,  l’apparition  d’une  petite  tumeur 
très  légèrement  saillante,  bientôt  de  la  grosseur  d'une  noix,  fluctuante, 
non  réductible  et  sans  battements,  d’après  les  renseignements  fournis 
par  le  médecin  qui  l’observa  eu  premier  lieu  et  correspondant  au 
lambda,  La  céphalée  avait  réapparu,  mais  moins  violente  ;  les  bourdon¬ 
nements  d’oreille  persistaient.  Il  semblait  au  malade,  lorsqu’il  passait 
le  doigt  au  niveau  des  sutures  crâniennes,  que  cès  sutures  étaient 
disjointes  et  qu’il  existait  entre  elles  un  intervalle  de  quelques  milli¬ 
mètres. 

La  tumeur  augmentant  de  volume  et  un  traitement  spécifique  rigou¬ 
reux,  par  injection  de  calomel,  n’ayant  donné  aucun  résultât,  —  le 
malade  n’accusait  d’ailleurs  aucun  antécédent  syphilitique,  -r-  une  inci¬ 
sion  exploratrice  fut  faite  à  Sfax,  et  une  ponction  de  la  tumeur  avec  la 
pointe  du  bistouri  ne  donna  issue  à  aucun  liquide.  L’exploration  au 
doigt  permit  de  reconnaître  que  cette  tumeur  molle  s’était  fait  jour  à 
travers  une  perforation  du  crâne  ;  on  s’en  tint  là  et  le  malade  se  sentit 
d’ailleurs  soulagé  par  cette  intervention  discrète  et  simplement  explo¬ 
ratrice. 

A  partir  .de  ce  moment,  la  tumeur  ne  fit  qu’augmenter,  as^ez  rapi¬ 
dement;  à  un  certain  moment  il  fut  possible,  paraît-il,  d’y  percevoir 
des  battements.  Une  nouvelle  ponction,  faite  quelque  temps  après  la 
première,  ne  donna  issue  qu’à  du  sang.  Le  malade  fut  alors  évacué  sur 
le  Val  -de-Gràce. 

A  l’examen  pratiqué  à  son  entrée,  en  de, hors  du  volume  anormal  de 
la  tête  et  de  l’asymétrie  crânienne  que  nous  avons  signalés,  on  consr 
tate  l’existence,  dans  la  région  occipitale  médiane,  d’une  tumeur  de 
forme  tronc-conique  à  base ,  très  large  (la  circonférence  de  sa  base 
mesure  42  centimètres),  du  volume  d’une  orange,  recouverte  dans  la 
,plus  grande  partie  de  son  étendue  par  le  cuir  chevelu,  libre  et  mobile 
sur  la  partie  moyenne  et  à  la  base,  adhérent,  aminci,  ulcéré  et  violacé 
près  du  sommet  de  la  tumeur. 

Le  sommet  de  la  tumeur  est  coiffé  par  une  masse  de  la  grosseur 
d’une  petite  mandarine,  non  recouverte  de  téguments,  de  couleur 
rouge  violacé,  présentant  des  points  sphacélés  noirâtres,  molle,  très 
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vasculaire,  qui  s'est  développée  en  quinze  jours  et  dont  on  peut  suivre 
l’accroissement  presque  quotidien. 

A  la  palpation,  la  tumeur  principale  est  uniformément  molle  en  tous 
les  points,  un  peu  bosselée  à  sa  partie  moyenne  et  à  sa  base,  qui 
s’étale  largement  sur  la  face  externe  du  crâne  dont  elle  a  décollé  les 
téguments,  si  bien  que  l’on  ne  peut  percevoir  l’orifice  osseux  constaté 
lors  de  l’incision  exploratrice  pratiquée  à  Sfax.  Elle  est  irréductible,  ne 
présente  pas  de  battements  ;  la  palpation  à  son  niveau  est  à  peu  près 
indolente,  l’auscultation  n’y  révèle  aucun  bruit  de  souffle. 


Il  existe  une  dilatation  veineuse  extrêmement  considérable,  surtout 
au  niveau  des  régions  temporales  et  de  la  région  frontale  ;  la  jugulaire 
antérieure  et  les  jugulaires  externes  sont  très  dilatées. 

Le  malade  n’accuse  plus  de  céphalée,  la  sensation  d’éclatement  du 
crâne  a  disparu  et  il  peut  supporter  un  pansement  un  peu  serré,  alors 
que  précédemment  aucune  coiffure  ni  aucun  pansement  ne  pouvait 
être  toléré;  il  a  la  sensation  que  ses  sutures  se  sont  resserrées.  A  vrai 
dire,  quand  on  explore  ces  dernières,  on  se  rend  compte  qu’elles  sont 
très  faciles  à  suivre  et  que  le  bord  de  l’un  des  deux  os  déborde  celui  de 
l’os  correspondant,  mais  qu’il  n’existe  aucune  disjonction. 

Depuis  un  mois,  le  malade  a  perdu  la  sensation  du  goût  et  il  existe 
un  peu  d'hypoesthésie  sur  la  partie  gauche  de  la  face,  y  compris  le  front, 
et  sur  la  langue. 

Aucun  trouble  moteur  du  côté  des  yeux;  l’examen  du  fond  de  l’œil 
ne  révèle  rien  d’anormal  en  dehors  d'une  scléro-choroïdite  myopiquc 
asœz  marquée. 
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Le  tympan  gauche  est  mobile;  l’acuité  auditive  un  peu  diminuée  de 
ce  côté,  l’oreille  droite  normale. 

Il  n'existe  enfin  aucun  trouble  de  sensibilité  sur  le  reste  du  corps, 
pas  de  troubles  moteurs  ni  de  diminution  de  la  force  des  membres 
d’aucun  côté  ;  les  réflexes  cutanés  et  tendineux  sont  normaux. 

Le  malade  a  un  peu  de  température,  37°8  le  soir  ;  le  pouls  est  un  peu 
rapide,  90  à  98  ;  l’état  général  est  défectueux  et  l’amaigrissement  est  très 
notable  en  quelques  mois.  Rien  dans  les  urines.  On  ne  trouve  nulle 
part  de  ganglions  perceptibles. 

Une  ponction  lombaire  pratiquée  montre  un  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  limpide,  sans  hypertension  et  sans  éléments  cytologiques.  Le 
diagnostic  que  nous  portâmes  fut  celui  de  -<  fongus  de  la  dure  mère, 
avec  phénomènes  de  compression  encéphalique  dans  une  première 
période,  disparition  de  ces  phénomènes  à  la  suite  de  la  perforation  du 
crâne  pour  la  tumeur  ». 

Un  fragment  superficiel  de  la  tumeur  fut  prélevé  pour  l’examen  his¬ 
tologique;  le  microscope  montra  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  fuso- 
cellulaire,  mais  avec  de  très  nombreux  myéloplaxes. 

Le  malade  demandant  absolument  à  être  opéré,  malgré  la  gravité  de 
l’acte  opératoire,  nous  intervînmes  le  dû  janvier  1910.  Toutefois,  en 
raison  de  la  grande  vascularité  de  la  tumeur,  qui  avait  saigné  beaucoup 
lors  de  la  biopsie,  nous  résolûmes  d’appliquer  la  méthode  d’hémostase 
préventive  que  Dawbarn  a  décrite  en  1907,  pour  les  opérations  cranio- 
cérébrales,  avec  six  observations  à  l’appui  et  que  Anschütz  (de  Kiel)  a 
étudiée  à  nouveau  en  1909  en  se  basant  sur  une  centaine  de  faits  clini¬ 
ques.  Le  principe  de  cette  méthode  est  la  réduction  de  la  masse  san¬ 
guine  cranio-encéphalique,  par  l’appel  et  le  maintien  du  sang  dans  les 
membres  inférieurs  et  au  besoin  dans  les  quatre  membres;  c’est,  en 
somme,  une  séquestration  sanguine  faite  dans  ces  quatre  membres. 

Une  demi-heure  avant  le  début  de  l’intervention,  nous  enroulons  à 
la  racine  des  quatre  membres,  en  commençant  par  les  membres  infé¬ 
rieurs,  une  bande  élastique  suffisamment  serrée  pour  enrayer  la  cir¬ 
culation  veineuse,  mais  non  pour  suspendre  la  circulation  artérielle  ; 
le  pouls  reste  toujours  perçu  en  dessous.  Une  injection  de  morphine  de 
1  centigramme  est  faite  pendant  cette  période  pour  diminuer  la  gêne 
douloureuse.  Les  membres  se  cyanosent  peu  à  peu  et  augmentent  de 
volume,  un  peu  de  sudation  apparaît  sur  la  face  et  sur  le  tronc,  mais, 
somme  toute,  le  malade  n’accuse  pas  de  gêne  notable. 

En  raison  de  la  grande  dilatation  veineuse  péri-cranienne,  un  garot 
élastique  est  également  appliqué  autour  du  crâne,  au-dessous  de  la 
tumeur,  quelques  minutes  avant  l’intervention,  afin  de  diminuer  l’hé¬ 
morragie. 

L’inlervenlion  est  simple  ;  sous  le  chloroforme  on  taille,  en  tissu  sain, 
deux  incisions  cutanées  en  tranche  de  melon,  circonscrivant  la  tumeur 
qu’on  décolle  avec  le  doigt  du  plan  profond.  L’hémorragie  veineuse, 
lors  de  l’incision,  est  tellement  abondaute  qu’on  enlève  le  garot  crânien 
qui  paraît  l’augmenter  et,  de  fait,  après  son  ablation,  elle  diminue 
notablement. 
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La  tumeur,  qui  présente  la  forme  classique,  en  bouton  de  chemise, 
est  rapidement  décollée  du  plan  osseux;  elle  adhère  à  la  dure-mère,  et 
il  faut  curetter  soigneusement  cette  dernière  pour  la  rendre  nette. 
Elle  apparaît  alors  dans  une  vaste  perte  de  substance  crânienne  de 
plus  de  trois  travers  de  doigt  de  diamètre,  taillée  un  peu  en  biseau 
aux  dépens  de  la  face  interne,  mais,  au  lieu  de  bomber  daus  cette 
brèche,  elle  reste  tendue  obliquement,  aplatie,  formant  un  véritable 
pan  coupé,  décollée  au  delà  des  limites  de  l’orifice  osseux.  A  la  partie 
inférieure  de  la  brèche  osseuse,  en  un  point  d’étendue  très  minime, 
de  la  dimension  d'une  pièce  de  80  centimes  environ,  elle  parait  très 
amincie  par  la  tumeur. 

A  la  pince  gouge,  nous  élargissons  rapidement  les  dimensions  de 
l’orifice  jusqu’à  la  limite  du  décollement  de  la  dure-mère;  la  paroi 
crânienne  a  une  épaisseur  considérable  (3  centimètres  et  demi  environ); 
elle  est  peu  résistante  et  montre  un  diploé  épais,  plein  d"une  moelle 
rougeâtre  qui  sourd  sous  la  pression  de  la  pince. 

A  ce  moment,  voyant  que  le  malade  respire  très  mal,  que  les  tissus 
ne  saignent  pas,  nous  faisons  suspendre  l’anesthésie,  pratiquons  les 
tiactions  rythmées  de  la  langue  et  la  respiration  artificielle,  en  même 
temps  que  les  aides  font  sauter  rapidement  les  ligatures  des  membres 
et  mettent  les  membres  inférieurs  en  position  élevée. 

La  respiration  et  les  battements  cardiaques  ne  se  rétablissant  pas  au 
bout  de  quelques  minutes,  nous  ouvrons  l’abdomen  par  une  incision 
médiane  sus-ombilicale  et  pratiquons  le  massage  du  cœur  trans-abdo- 
mino-sous-diaphragmatique.  Malgré  la  prolongation  d»  ces  différentes 
manœuvres,  le  malade  doit  être  abandonné  :  la  mort  est  définitive. 

Autopsie.  —  L’autopsie  nous  a  montré  une  paroi  crânienne  d’épais¬ 
seur  anormale,  atteignant  2  centimètres  et  demi  aux  points  les  plus 
minces  et  5  centimètres  en  certaines  régions,  au  niveau  des  bosses 
frontales,  par  exemple,  et  dont  le  poids  est  considérable. 

Les  lames  de  tissu  compact  sont  épaissies,  le  diploé  est  également 
très  épais  et  rempli  d’une  moelle  rougeâtre  suintante.  La  dure-mère 
est  macroscopiquement  intacte,  sauf  au  niveau  du  point  signalé  précé¬ 
demment,  mais  non  perforée.  Le  cerveau,  le  cervelet,  la  protubérance 
et  le  bulbe,  soigneusement  examinés,  ne  présentent  aucune  lésion;  la 
face  postérieure  des  hémisphères  cérébraux  est  et  reste  aplatie  dans 
la  zone  correspondante  à  la  tumeur. 

Un  examen  histologique  très  minutieux  portant  sur  la  tumeur,  le 
tissu  osseux  et  la  dure-mère,  a  été  pratiqué  par  notre  collègue,  le 
professeur  agrégé  Schneider,  auquel  nous  adressons  tous  nos  remer¬ 
ciements.  Nous  reproduisons  in  extenso  la  note  qu'il  nous  a  remise  : 

«  Les  lésions  osseuses  sont  essentiellement  constituées  par  un  pro¬ 
cessus  d’ostéite  condensante  très  accusé.  Si  l’architecture  générale  du 
tissu  n’est  point  troublée  de  manière  excessive,  en  ce  sens  que  les  tra¬ 
vées  osseuses  conservent  encore  une  disposition  régulière  et  quasi- 
normale,  du  moins  sa  structure  apparaît  sensiblement  modifiée. 

«  Hypertrophié  des  îlots  osseux,  réduction  en  certains  endroits  du 
diamètre  des  canaux  de  Havers,  condensation  sur  d’autres  points  de 
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la  substance  osseuse,  de  telle  sorte  qu’il  devient  impossible  de  distin¬ 
guer  les  lamelles  concentriques,  atrophie  des  cellules  osseuses,  cet 
ensemble  de  constats  fixe  d’abord  l’attention.  Il  est  d’ailleurs  mis  en 
relief  par  la  netteté  singulièrement  contrastante  du  dessin  normal  de 
l’os  en  quelques  rares  régions  des  coupes. 

«  Dans  l’intervalle  des  travées  osseuses  épaissies,  la  moelle  montre 
des  signes  évidents  de  suractivité  fonctionnelle,  encore  que  le  degré  de 
congestion,  traduit  par  une  hyperhémie  générale  du  tissu,  ne  soit  pas 
des  plus  élevés. 

«  Mais  les  notes  dominantes  consistent  en  le  nombre  relativement 
considérable  des  myéloplaxes  et  l’abondance  des  ostéoblastes  que  l’on 
voit  rangés,  parfois  sous  une  certaine  épaisseur,  autour  des  trabécules 
osseux.  Ces  ostéoblastes,  au  poiut  de  vue  morphologique,  apparaissent 
de  grande  taille  ;  ils  semblent  plutôt  concourir  à  la  régénération  de 
l'os  qu’à  la  résorption  des  trabécules;  la  destruction  osseuse  n’est  pas 
manifeste  et  les  lacunes  de  Howshipne  sont  ni  nombreuses  ni  profondes. 

«  Lorsqu’on  examine  la  tumeur  elle-même,  c’est  encore  la  quantité 
considérable  des  myéloplaxes  qui  s’impose  comme  premier  élément 
d’appréciation.  En  outre  des  myéloplaxes,  se  trouvent  disséminés  au 
sein  d’un  tissu  conjonctivo-vasculaire  à  aspect  parfois  finement  réti¬ 
culé,  d’innombrables  cellules  de  type  variable,  mais  dont  le  plus  fré¬ 
quent  est  celui  de  l’élément  fusiforme. 

«  De  dimensions  volumineuses,  uni-  ou  binucléées,  à  noyaux  très 
visibles,  souvent  pycnosés  ou  en  état  de  mitose,  elles  ne  montrent 
point  de  prolongements  anastomosés  et  présentant  des  inclusions 
remarquables, 

«  Les  vaisseaux  sont  des  «capillaires  en  contact  direct  avec  le  tissu 
circumvoisin,  rompus  parfois  en  de  véritables  lacs  sanguins;  certains 
foyers  hémorragiques  anciens  subissent  une  transformation  régressive. 

«  C’est  dans  la  zone  dure-mérienne  la  plus  voisine  de  la  pie-mère  que 
l’aspect  de  la  prolifération  épithéliale  est  le  plus  frappant,  mais  quel¬ 
ques  coupes  prouvent  que  l’infiltration  cellulaire  s’étend  à  presque 
toute,  sinon  à  toute  l’épaisseur  de  la  dure-mère,  car  des  myéloplaxes 
sont  visibles  dans  la  couche  la  plus  externe  de  la  dure-mère,  sous  le 
crâne,  aux  confins  de  l’envahissement  macroscopique  des  méninges. 

«  Le  diagnostic  de  sarcome  à  myéloplaxes  des  méninges  ne  saurait 
ici  faire  de  doute,  car  c’est  bien  là  l’aspect  classique  des  néoplasies 
des  enveloppes  du  névraxe,  particulièrement  de  la  dure-mère,  arrivées 
à  ce  stade  avancé  de  leur  développement. 

Mais  l’intérêt  de  l’observation  réside  surtout  dans  la  concomitance 
des  lésions  osseuses  et  l’étude  de  leurs  rapports  avec  les  lésions 
méningées. 

Dirons-nous  ici  sarcome  osseux?  Il  est  bien  évident  que,  tant  au 
niveau  de  l’os  qu’au  niveau  des  méninges,  nous  retrouvons  les  mêmes 
éléments,  le  myéloplaxe,  caractéristique  de  la  moelle  osseuse.  Et  cepen¬ 
dant,  nous  ne  pouvons  pas  reconnaître  tout  à  fait  aux  ostéoblastes 
malgré  leur  taille  plus  considérable,  la  signification  de- cellules  sarco¬ 
mateuses.  Il  est  plus  rationnel  d’estimer  que,  certes,  la  moelle  osseuse 
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est  infiltrée  de  cellules  néoplasiques;  que,  sous  l’influence  de  cette  parti¬ 
cipation  de  la  moelle  au  processus  cancéreux,  il  y  a  formation  plus 
rapide  et  en  quantité  plus  considérable  de  substance  osseuse,  par 
hyperactivité  fonctionnelle  du  tissu.  En  somme,  il  y  a  prolifération  de 
tous  les  éléments  des  tissus  de  charpente,  et  ceci  revient  à  conclure 
que  le  début  des  lésions  s’est  produit  vraisemblablement  dans  la  couche 
de  la  dure-mère  la  plus  voisine  de  la  table  interne  de  l’os. 

«  Sarcome  à  myéloplaxes  de  la  dure-mère,  propagation  à  la  moelle 
osseuse,  ostéite  hypertrophianle  secondaire,  telle  paraît  être  la  déno¬ 
mination  logique  de  cet  ensemble  de  lésions,  correspondant  d’ailleurs 
aux  phases  successives  de  leur  évolution.  » 

Nous  nous  sommes  demandé  s’il  fallait  rendre  la  méthode  de  Daw- 
barn-Anschülz,  ri  sponsable  de  l’is-ue  fatale  de  cette  intervention  ;  nous 
ne  le  croyons  pas,  cette  méthode  de  séquestration  sanguine  a  fait  ses 
preuves. 

Dawbarn  l'a  employée  six  fois  avec  succès  ;  Anschütz  l’a  utilisée  dans 
cinquante  opérations  sur  la  tête,  le  cou,  le  thorax  et  le  dos,  sans  acci¬ 
dent  mortel,  et  avec  de  très  bons  résultats  au  point  de  vue  de  l’hémo¬ 
stase,  puisque  15  fois  il  eut  une  hémorragie  extrêmement  minime, 
15  fois  une  hémorragie  minime,  15  fois  aucune  modification  appré¬ 
ciable,  b  fois  une  hémorragie  abondante  ;  dans  quatre  laminectomies 
qu’il  a  pu  faire  en  un  temps,  il  n’a  eu  qu’une  hémorragie  insignifiante 
et  un  minime  écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien. 

Appliquée  aux  interventions  abdominales,  cette  méthode  d’hémo¬ 
stase  préventive  s’est  montrée  moins  efficace  puisque,  surtrentre-quatre 
observations  de  cet  ordre,  l’hémorragie  fut  minime  2  fois,  ordinaire 
15  fois,  abondante  17  fois. 

Il  nous  semble  que  l’issue  fatale  est,  dans  notre  cas,  imputable  à 
l’anesthésie,  bien  qup  l’on  n’ait  pas  consommé  plus  de  10  grammes  de 
chloroforme,  la  quantité  d’anesthésique  devant  être  très  minime  dans 
les  cas  où  l’on  emploie  cette  séquestration  sanguine. 

Klapp  a  même  conseillé  cetie  réduction  artificielle  du  cycle  circula¬ 
toire,  comme  un  moyen  de  faciliter  l’aueslliésie  générale,  qui,  chez  les 
anémiés,  s’obtient  avec  de  moindres  doses  d’anesthésique,  fait  d’ailleurs 
confirmé  par  Anschütz. 

Dans  l’hypothèse  d’une  tumeur  d’origine  dure-mérienne  ou  adhérente 
à  la  dure-mère  et  nécessitant  une  résection  partielle  de  cette  membrane, 
il  nous  fallait  songer  à  la  réparation  de  la  brèche  ainsi  créée,  pour 
éviter,  en  partie,  la  hernie  cérébrale,  et  surtout  les  adhérences  ulté¬ 
rieures  du  cortex  aux  téguments. 

Dans  ce  but,  nous  songeâmes  à  faire  une  autoplastie  dure-mérienne 
au  moyen  d’un  lambeau  péritonéal  prélevé  sur  un  autre  malade.  M.  le 
médecin-major  Jacob  voulut  bien,  sur  notre  demande,  et  quelques 
minutes  avant  nous,  opérer  un  de  ses  malades  présentant  une  hernie 
volumineuse,  et  nous  remit  le  sac  herniaire,  que  l’on  conserva  dans  du 
sérum  artificiel  chaud,  dans  une  boite  de  Pétri. 

L’issue  fatale  de  l’intervention  ne  nous  permit  d’ailleurs  pas  de 
mettre  à  exécution  notre  projet  d’autoplastie  dure-mérienne. 


SÉANCE  DU  14  DÉCEMBKE 


1277 


Plusieurs  poinls  dans  l’observation  de  M.  Tanton  méritent  de 
retenir  notre  attention,  et  tout  d’abord  cette  hypertrophie  considé¬ 
rable  du  tissu  osseux,  généralisée  à  toute  la  calotte  crânienne, 
variant  en  épaisseur  de  2  cent.  1/2  à  5  centimètres  suivant  les 
points  observés  et  développée  autour  d’un  sarcome  perforant  de 
la  région  occipitale  médiane.  Dans  sa  communication,  M.  Tanton  a 
admis  qu’il  s’était  trouvé  en  présence  d’un  sarcome  à  myéloplaxes 
de  la  dure-mère  avec  propagation  à  la  moelle  osseuse  et  ostéite 
hypertrophiante  secondaire.  Cette  propagation  d’un  sarcome  à 
toute  la  calotte  crânienne  avait  quelque  chose  de  tout  à  fait 
exceptionnel.  On  connaît,  en  effet,  des  observations  de  sarcomes 
crâniens  ayant  envahi  pour  ainsi  dire  toute  une  moitié  du  crâne. 
Drummond,  dans  le  Brilish  med.  Journ.,  1883,  a  rapporté  le  cas 
d’une  jeune  femme  de  vingt  et  un  ans  qui  portait  un  sarcome  des 
régions  frontale,  pariétale  et  occipitale  gauche. 

Sheen,  dans  1  eBritish  med.  Journ.,  1895,  a  cité  le  cas  d’un  homme 
de  soixante-quinze  ans  qui  présentait  une  tumeur  sarcomateuse 
du  frontal  et  du  pariétal  gauche  qui  se  prolongeait  en  arrière 
jusqu’à  l’occipital. 

Avant  ces  auteurs,  Bourneville  avait  déjà  rapporté  dans  les 
Bulletins  de  la  Société  Anatomique  de  Paris,  en  1868,  une  obser¬ 
vation  analogue  où  des  noyaux  cancéreux  avaient  envahi  presque 
la  moitié  du  crâne. 

Mais  les  cas  de  généralisation  à  la  voûte  crânienne  tout  entière 
doivent  être,  s’ils  existent,  tout  à  fait  exceptionnels.  J’ai  trouvé 
dans  la  littérature  un  cas  que  Drummond  a  rapporté  en  1883 
dans  le  Brilish  med.  Journ.,  et  qui  concernait  une  femme  de  vingt- 
quatre  ans,  chez  laquelle  on  trouva  à  l’autopsie  de  petites  tumeurs 
sarcomateuses  sous-périostées,  extra-craniennes,  parties  de  la 
dure-mère  très  épaissie;  toute  la  voûte  crânienne  était  fort  épaissie, 
sauf  en  certains  points  qui  étaient  presque  complètementperforés 
par  des  noyaux  sarcomateux. 

Une  observation  de  Schüppel  citée  dans  la  thèse  de  Otto 
Kranshaur  (Th.  Marburg,  1886)  peut, peut-être,  être  rapprochée  de 
la  précédente;  l'auteur  y  parle  d’une  tumeur  osseuse  du  crâne  très 
saillante,  ayant  amené  chez  un  homme  de  trente-quatre  ans  un 
épaississement  très  marqué  de  3  centimètres  à  3  cent.  5  de  la  ca¬ 
lotte  crânienne.  Je  ne  sais  si  l’examen  histologique  a  été  pratiqué. 

Dans  le  Veut.  med.  Wochens .,  1904  (p.  1153),  Plehn  a  fait 
connaître  l’histoire  d’une  femme  qui  était  atteinte  d’une  toute 
petite  tumeur  primitive  de  l’œsophage  et  chez  laquelle  il  se  fit  une 
métastase  considérable  dans  tous  les  os  de  la  tête;  l’examen 
histologique  des  os  du  crâne  montra  l’existence  de  cellules  pavi- 
menteuses. 
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Enfin,  von  Schrotter  a  publie  en  1906  (Mût.  d.  Geselhchaft  f.  med. 
und  Kinder  h.  Wien,  170-172)  une  observation  qui  se  rapproche 
beaucoup  de  celle  de  M.  Tanton;  il  s’agissait  d'un  homme  de 
soixante-six  ans,  dont  le  volume  général  de  la  tête  avait  augmenté 
dans  de  telles  proportions  que  le  chapeau  qu’il  mettait  autrefois  ne 
pouvait  plus  être  porté.  Après  avoir  passé  en  revue  les  causes 
susceptibles  de  provoquer  semblable  augmentation  de  volume  du 
crâne,  l’auteur  émettait  l’hypothèse  qu’on  se  trouvait  en  présence 
de  métastases  multiples  provenant  de  quelque  néoplasme  primitif 
caché  avec  hyperostose.  Malheureusement,  à  l’appui  de  cette  ma¬ 
nière  de  voir,  il  manque  le  résultat  de  l’examen  anatomique,  et  nous 
restons  dans  le  doute  sur  la  nature  exacte  des  lésions  observées. 

On  voit,  en  somme,  par  cette  énumération  combien  sont  rares 
les  cas  où  la  généralisation  d’une  tumeur  à  toute  la  calotte  crâ¬ 
nienne  aurait  été  observée.  C’est  pourquoi,  voulant  être  exacte- 
mentrenseigné  sur  la  nature  des  lésions  présentées  par.  le  malade 
dont  M.  Tanton  nous  a  rapporté  l’histoire,  et  ayant  des  doutes  sur 
la  nature  sarcomateuse  de  cette  hypertrophie  osseuse  régulière  de 
la  calotte  crânienne,  je  demandai  à  notre  collègue  du  Val-de-Grâcé 
la  permission  de  soumettre  la  pièce  macroscopique  et  les  coupes 
histologiques  qu’il  avait  faites  de  la  tumeur  et  de  la  paroi  osseuse 
du  crâne  au  professeur  Marie.  Il  est  ressorti  nettement  de  cet 
examen  que  l’interprétation  des  lésions  donnée  par  M.  Tanton 
n’était  pas  la  vraie.  Pour  M.  Marie,  il  ne  s’agissait  pas  d’un  sar¬ 
come  généralisé  à  la  calotte  crânienne,  mais  d'un  crâne  typique  de 
maladie  de  Pagel  sur  lequel  s'était  développé  un  sarcome  à  myélo- 
plaxes.  Les  coupes  pratiquées  au  niveau  de  la  tumeur  développée 
dans  la  région  occipitale  montrent  en  effet  très  nettement  qu’il 
s’agit  d’un  sarcome  à  myéloplaxes,  ce  point  n’est  pas  douteux;  les 
coupes  pratiquées  dans  la  région  frontale  de  la  calotte  crânienne 
présentent,  au  contraire,  les  lésions  que  l’on  rencontre  dans  la 
maladie  de  Paget,  c’est-à-dire  à  la  fois  des  lésions  d’ostéite  raré¬ 
fiante  et  d’ostéite  condensante.  Mais  alors  il  y  a  dans  l’observation 
de  M.  Tanton  deux  choses  intéressantes  :  d’abord  la  localisation 
de  la  maladie  de  Paget  au  crâne  seul,  car  M.  Tanton  est  très  affir¬ 
matif,  il  n’existait  aucune  autre  altération  du  squelette. 

Il  faut  donc  admettre  l’existence  d’une  maladie  de  Paget  à  loca¬ 
lisation  purement  crânienne;  je  n’en  ai  pas  trouvé  d’exemple,  mais 
pour  le  professeur  Marie  la  chose  est  possible,  car  on  sait  qu’il 
existe  des  formes  frustes  de  la  maladie  qui  n’intéressent  qu’un 
seul  os. 

Ensuite,  nous  savons  que  le  cancer  est  fréquent  chez  les  malades 
atteints  de  maladie  de  Paget;  mais  je  ne  crois  pas  qu’il  ait  été 
signalé  de  cas  où  un  cancer  se  serait  développé  sur .  un  crâne 
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atteint  de  maladie  de  Paget.  Il  n’y  aurait  cependant  pas  lieu  pour 
le  professeur  Marie  de  s’en  étonner,  car  l’inflammation  de  l’os,  ici 
comme  pour  les  autres  organes,  créerait  un  terrain  favorable  à 
l’évolution  d’un  néoplasme. 

En  somme,  l’observation  de  M.  Tanton  aurait  une  grande  impor¬ 
tance  si,  comme  nous  le  pensons,  elle  constitue  un  cas  unique  de 
maladie  de  Paget  à  forme  exclusivement  encéphalique  et  sur 
laquelle  s’est  greffée  une  tumeur  maligne. 

J’ai  cherché,  à  propos  de  la  communication  de  M.  Tanton,  à 
établir  quels  étaient  les  résultats  obtenus  par  l'intervention  chirur¬ 
gicale  dans  les  cas  de  tumeurs  perforantes  des  os  du  crâne.  J’ai 
réuni  dans  ma  statistique  les  cas  publiés  depuis  1875,  c’est-à-dire 
depuis  que  la  méthode  antiseptique  est  réellement  entrée  dans  la 
pratique  chirurgicale.  Il  m’était  impossible,  en  effet,  de  tenir 
compte  des  cas  anciens  où  les  accidents  septiques  furent  si  sou¬ 
vent  une  cause  de  mort. 

Sous  la  dénomination  de  tumeurs  perforantes,  j’ai  réuni  tous 
les  cas  où  la  perforation  a  eu  lieu,  soit  de  dedans  en  dehors 
(tumeurs  nées  des  méninges),  soit  de  dehors  en  dedans  (tumeurs 
nées  de  la  paroi  osseuse  du  crâne  ou  des  téguments  crâniens). 
Ma  statistique  porte  sur  49  cas  de  tumeurs  perforantes.  On  en 
trouvera  la  liste  à  la  fin  de  mon  rapport.  Ces  49  cas  opérés  ont 
donné  32  guérisons  opératoires  et  17  morts  opératoires,  soit  une 
mortalité  de  34,6  p.  100.  La  mortalité  opératoire  est  donc  encore 
très  élevée;  on  n’a  pas  lieu  de  s’en  étonner,  si  l’on  considère  que 
l’intervention  s’est  adressée  à  des  tumeurs  parfois  très  étendues, 
ayant  envahi  les  cavités  osseuses  voisines,  ayant  nécessité  de  très 
larges  résection^  crâniennes, la  ligature  ou  le  tamponnement  de 
gros  sinus  veineux  et  ayant  été  souvent  la  source  d’hémorragies 
redoutables.  Les  auteurs,  en  effet,  signalent  dans  dix-neuf  cas  de 
la  statistique,  des  hémorragies  très  abondantes.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  les  résultats  très  éloignés  de  l’intervention,  nous  sommes 
assez  mal  renseignés.  On  signale  quelques  résultats  favorables 
constatés  au  bout  de  plusieurs  mois,  même  d’un  an  ;  mais  aussi 
sur  les  32  malades  guéris  de  leur  opération,  11  avaient  des  réci¬ 
dives  au  bout  de  quelques  mois  et  sont  morts  rapidement.  Ce  sont 
là  des  résultats  peu  encourageants,  puisque,  en  somme,  sur 
49  cas  de  tumeurs  perforantes  opérées,  17  sont  morts  de  l’opé¬ 
ration  et  11  de  récidives  rapides. 

L’observation  de  M.  Tanton  soulève  encore  une  question  fort  inté¬ 
ressante  de  chirurgie  crânienne  ;  celle  de  l'hémostase  préventive 
dans  les  opérations  sur  le  crâne  et  le  cerveau ,  justifiée  par  la  gravité 
des  hémorragies  survenues  dans  certains  cas.  Voilà  déjà  plusieurs 
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années  que  des  tentatives  ont  été  faites  en  vue  de  réduire  pen¬ 
dant  les  opérations  sur  la  tête  la  masse  sanguine  cranio -encépha¬ 
lique,  et  de  provoquer  une  anémie  qui  éviterait,  au  cours  d’une 
intervention  toujours  grave,  une  perte  de  sang  abondante. 

Sauerbruch  a  cherché  à  réaliser  celte  anémie  de  deux  manières, 
à  l’aide  de  sa  chambre  pneumatique.  Mais  il  est  juste  de  dire 
dès  maintenant  que  ses  recherches  appartiennent  purement  au 
domaine  expérimental,  qu’elles  ont  été  poursuivies  exclusivement 
sur  des  animaux  et  qu’elles  n’ont  pas  été  appliquées  à  l’homme. 
Quoi  qu’il  en  soit,  je  crois  utile  d’indiquer  ici  en  quoi  consistent 
les  tentatives  de  Sauerbruch. 

Dans  sa  première  manière,  Sauerbruch  enfermait  la  tête  de 
l’animal  dans  sa  chambre  pneumatique  et  laissait  le  corps  tout 
entier  au  dehors;  puis,  tandis  qu’il  pratiquait  la  trépanation,  il 
élevait  la  pression  à  l’intérieur  de  la  chambre  ;  il  suffisait  d’élever 
la  pression  de  20  à  30  millimètres  de  Hg  pour  arrêter  l’hémorragie 
veineuse  et  capillaire;  on  parvenait  également  à  arrêter  l’hémor¬ 
ragie  artérielle  en  élevant  la  pression  jusqu’à  70  millimètres; 
l’opération  pouvait  être  de  la  sorte  exécutée  sans  aucune  perte  de 
sang  et  on  constatait  en  même  temps  que  le  cerveau  s’affaissait 
dans  la  boîte  crânienne. 

Sauerbruch  a  changé  sa  manière  de  faire,  parce  qu’il  avait  eu 
l’occasion  d’observer  assez  souvent  des  embolies  gazeuses.  Dans 
un  travail  publié  en  novembre  1909,  il  nous  a  fait  connaître  le 
dispositif  nouveau  auquel  il  avait  eu  recours. 

Cette  fois,  c’est  le  corps  tout  entier  qui  est  enfermé  dans  la 
chambre  pneumatique,  tandis  que  la  tête  reste  au  dehors.  La  pres¬ 
sion  est  abaissée  à  l'intérieur  de  la  chambre,  de  façon  à  décom¬ 
primer  les  vaisseaux  du  tronc  et  des  membres  et  par  suite  aspirer 
et  retenir  le  sang  dans  les  veines,  en  particulier  dans  celles  de 
l’abdomen,  et  provoquer  l’anémie  veineuse  consécutive  de  la  tête. 
Pour  arrêter  l’hémorragie  veineuse  et  capillaire,  il  faut  que  l’abais¬ 
sement  de  pression  atteigne  20  millimètres  de  Hg;  on  peut  même 
à  ce  moment  inciser  les  gros  sinus  dure-mériens  sans  provoquer 
d’hémorragie.  Pour  provoquer  l’arrêt  de  l’hémorragie  artérielle, 
il  faut  que  l’abaissement  de  pression  atteigne  40  millimètres 
de  Hg.  En  même  temps  que  ces  changements  se  produisent  dans 
la  circulation  crânienne,  on  assiste  à  l’affaissement  du  cerveau. 

Sauerbruch  n’a  observé  dans  ses  expériences  ni  troubles  céré¬ 
braux,  ni  embolie  gazeuse. 

En  somme,  sous  l’influence  de  l’hypopression  obtenue  dans  la 
chambre  pneumatique,  il  se  produit  une  accumulation  sanguine 
dans  les  veines  du  thorax  et  de  l’abdomen  en  particulier,  qui  a 
pour  conséquence  l’anémie  du  crâne. 
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Je  le  répète,  les  expériences  pratiquées  dans  la  chambre  pneu¬ 
matique  n’ont  pas  été  appliquées  à  la  chirurgie  humaine;  Sauer- 
bruch  conseille,  si  on  était  tenté  de  le  faire,  de  n’agir  qu’avec  une 
extrême  prudence.  Il  ne  faudrait  jamais  intervenir  de  la  sorte 
chez  les  sujets  atteints  d'affections  cardio-vasculaires  et  se  borner 
à  obtenir  dans  la  chambre  pneumatique  une  hypopression 
modérée  (20  à  30  millimètres  de  Hg),  de  façon  à  ne  pas  inter¬ 
rompre  la  circulation  céphalique  et  à  provoquer  seulement 
l’anémie  veineuse. 

On  a  cherché  à  obtenir  l’hémostase  préventive  dans  les  opéra¬ 
tions  cranio-cérébrales  par  une  méthode  différente  de  la  précé¬ 
dente,  d’une  application  facile  en  somme,  et  qui  mérite  de  retenir 
plus  longuement  notre  attention,  puisque  c’est  à  elle  que  M.  Tanton 
a  eu  recours  chez  son  opéré.  Cette  méthode  a  été  décrite  pour  la 
première  fois  par  Dawbarn  dans  les  Annals  of  Surgery,  1907  (1), 
et  appliquée  par  lui  sur  l’homme  dans  six  cas  de  chirurgie  cérébrale 
où  il  est  intervenu.  Depuis,  elle  a  provoqué  un  important  travail 
d’Anschütz  (2).  Voici  quel  est  le  but  de  la  méthode  et  comment  on 
doit  procéder  à  son  application. 

Il  s'agit,  en  somme,  de  provoquer  la  diminution  de  la  pression 
sanguine,  l’anémie  cranio-encéphalique,  et  par  suite  de  réduire 
l’hémorragie  opératoire  en  séquestrant  le  sang  dans  les  membres 
supérieurs  et  inférieurs,  à  l’aide  de  liens  élastiques  disposés  circu- 
lairement  à  la  racine  de  chaque  membre.  Anschütz  conseille  de 
procéder  à  l’application  de  bandes  élastiques  une  heure  avant 
l’opération,  de  façon  que  le  sang  qu’on  veut  séquestrer  dans  les 
membres  ait  le  temps  de  s’y  accumuler  en  quantilé  suffisante,  et 
il  conseille,  pour  éviter  pendant  ce  temps  les  douleurs  provoquées 
par  la  constriction  des  liens  élastiques,  de  pratiquer  une  injection 
de  scopolamine-morphine.  Autour  de  la  racine  des  membres,  on 
enroule  une  serviette  pliée  en  long,  au-dessus  de  laquelle  on 
applique  une  bande  élastique  suffisamment  serrée  pour  empêcher 
la  circulation  veineuse  en  retour,  mais  laissant  libre  la  circulation 
artérielle,  en  sorte  que  le  pouls  doit  toujours  rester  perceptible 
au-dessous  des  liens.  Le  sang  arrive  donc  constamment  apporté 
par  les  artères  dans  les  membres  et  s’y  emmagasine,  puisqu’il  ne 
trouve  plus  d’issue  du  côté  de  la  circulation  veineuse.  La  méthode 
aurait  pour  avantage,  je  le  répète,  en  diminuant  la  tension  san- 

(1)  Dawbarn.  Annals  of  Surgery,  n°  2.  vol.  XLV,  1907,  p.  161-187. 

(2)  Anschütz.  Cenlralblatt  für  Chirurgie,  1909,  n°  52,  p.  1779. 

Je  me  suis  reporté  pour  ce  travail  aux  articles  originaux  de  Dawbarn  et 
d’Ànschütz,  mais  je  dois  dire  que  l’analyse  qui  a  été  faite  de  ces  travaux  dans 
la  Semaine  médicale,  n»  1,  1910,  est  très  complète  et  renferme  tout  ce  qu’il  y 
a  d’intéressant  dans  les  travaux  des  auteurs  précédents. 
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guine  générale,  et  en  provoquant  l'anémie  cérébrale,  de  réduire 
considérablement  l’hémorragie  veineuse  et  capillaire,  de  faciliter 
l’hémostase,  de  réduire  par  conséquent  la  durée  de  l’acte  opéra¬ 
toire  ;  elle  aurait  aussi  l’avantage,  en  réduisant  la  circulation,  de 
diminuer  la  dose  d’anesthésique  nécessaire  pour  obtenir  l’anes¬ 
thésie. 

On  pourrait  se  demander  si  une  hémorragie  secondaire  n’est 
pas  à  redouterau  moment  où,  après  l’opération,  on  procède  à  l’en¬ 
lèvement  des  liens  élastiques.  Anschütz, que  cette  idée  préoccupait 
dans  les  premiers  temps  où  il  a  appliqué  la  méthode,  déclare  que 
cette  hémorragie  n’est  pas  à  redouter.  Il  conseille  de  faire  la  liga¬ 
ture  de  tous  les  vaisseaux  qui  saignent  avant  de  fermer  la  plaie, 
et  de  n’enlever  les  bandes  élastiques  que  successivement  pour  les 
membres  supérieurs  d’abord,  puis  pour  les  membres  inférieurs, 
à  vingt  minutes  d’intervalle  environ.  La  méthode  serait  sans 
danger  à  la  condition  de  ne  pas  être  appliquée  chez  les  sujets 
âgés,  athéromateux  et  cardiaques.  (Dawbarn.) 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  obtenus  au  point  de  vue  hémo¬ 
statique,  nous  ne  pouvons  en  juger  que  d’après  les  faits  rapportés 
par  Dawbarn  et  Anschütz. 

Dawbarn  aurait  employé  la  méthode  avec  succès  dans  six  cas 
de  chirurgie  crânienne,  qui  sont  les  suivants  : 

Premier  cas.  —  H.,  soixante  ans.  Ablation  d’une  tumeur  cérébelleuse. 
Durée  de  l’opération  trois  quarts  d’heure. 

Deuxième  cas.  —  H.,  trente  ans.  Trépanation  répétée  pour  hémor¬ 
ragie  extra-dure-mérienne.  Première  opération,  durée  une  heure. 
Deuxième  opération,  durée  quarante  minutes. 

Troisième  cas.  —  H.,  dix-huit  ans.  Trépanation  pour  cicatrice  céré¬ 
brale  avec  adhérence  de  la  dure-mère.  Durée  une  heure. 

Quatrième  cas. —  H.,  vingt-sept  ans.  Trépanation  pour  cicatrice  céré¬ 
brale  avec  adhérences  durâtes.  Durée  quinze  minutes. 

Cinquième  cas.  —  H.,  quarante-huit  ans.  Excision  du  centre  moteur  du 
pied  pour  épilepsie  jacksonienne. 

Sixième  cas.  —  H.,  vingt  ans.  Excision  du  centre  moteur  de  la  main 
(épilepsie  jacksonienne).  Durée  quarante-cinq  minutes. 

La  statistique  d’Anschütz  (1909)  est  plus  importante;  elle  porte 
sur  une  centaine  de  cas  concernant  la  chirurgie  de  la  tête,  du  cou, 
du  thorax,  du  rachis  et  de  l’abdomen.  Sur  50  opérations  portant 
sur  la  tête,  le  cou,  le  thorax  et  le  dos,  on  a  noté  15  fois  une 
hémorragie  très  minime,  15  fois  une  hémorragie  minime,  15  fois 
aucune  modification  appréciable, 5  fois  une  hémorragie  abondante. 

Sur  32  cas  de  chirurgie  abdominale,  il  y  a  eu  2  fois  hémorragie 
minime,  15  fois  une  hémorragie  comme  celles  qu’on  a  coutume 
de  voir  en  pareil  cas,  17  fois  une  hémorragie  plus  abondante. 
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C’est  surtout  dans  la  chirurgie  crânienne  que  la  méthode  serait 
efficace  et  elle  aurait  également  permis  d’opérer  dans  4  laminec¬ 
tomies  avec  une  perte  de  sang  très  minime.  Un  résultat  heureux 
serait  plus  facilement  obtenu  chez  les  personnes  maigres. 

Tels  sont  les  faits  actuellement  connus  où  le  procédé  d’hémo¬ 
stase  préventive  de  Dawbarn  a  été  appliqué.  On  voit  que  le 
procédé  n’a  encore  été  employé  que  par  un  bien  petit  nombre  de 
chirurgiens;  on  voit  aussi  que  ce  procédé  est  assez  incertain  dans 
ses  résultats.  S’il  est  vrai  que  dans  bon  nombre  de  cas  l’hémorragie 
a  paru  diminuée,  il  en  est  d’autres,  assez  nombreux,  où  elle  a  été 
plus  abondante  ou  dans  lesquels  aucune  modification  appréciable 
n’a  été  constatée.  C’est  donc,  en  somme,  un  procédé  assez  infidèle. 

J’ai  cherché  à  étudier  expérimentalement  sur  des  chiens  les 
modifications  observées  dans  la  pression  sanguine  après  ligature 
élastique  des  quatre  pattes  à  leur  racine.  Mes  expériences  ont  été 
faites  dans  le  laboratoire  de  physiologie  de  la  Faculté,  où  on  a  mis 
aimablement  à  ma  disposition  tous  les  matériaux  dont  j’avâis 
besoin.  Les  ligatures  étaient  faites  dans  les  conditions  indiquées 
par  Dawbarn,  c’est-à-dire  en  arrêtant  la  circulation  veineuse 
sans  interrompre  la  circulation  dans  les  artères.  Les  chiens  en 
expérience  étaient  toujours  des  animaux  de  forte  taille.  Dans  une 
première  expérience  l’animal  fut  endormi  au  chloroforme;  mais 
les  modifications  dans  la  pression  sanguine  que  le  chloroforme 
peut  provoquer  chez  le  chien  me  parurent  susceptibles  de  fausser 
les  expériences,  et  alors,  sur  le  conseil  des  physiologistes,  je 
décidai  d’endormir  les  animaux  àl’aide  dü  chloralose  injecté  dans 
une  veine,  cette  substance  anesthésique  restant  sans  action  sur 
la  pression  sanguine. 

Deux  expériences  seulement  ont  été  pratiquées  sur  des  chiens 
endormis  au  chloroforme,  dans  les  conditions  suivantes  :  la  pres¬ 
sion  était  mesurée  dans  la  carotide;  ce  vaisseau  ayant  été  ouvert, 
une  canule  était  introduite  dans  sa  cavité  et  mise  en  communica¬ 
tion  avec  un  manomètre  enregistreur.  On  inscrivait  d’abord  la 
pression  sanguine  normale,  puis,  après  quelques  minutes,  on  pra¬ 
tiquait  la  ligature  des  deux  membres  inférieurs  simultanément,  on 
attendait  quelques  minutes  pour  que  la  séquestration  sanguine 
recherchée  se  fasse,  et  lorsqu’on  sentait  les  veines  fortement 
dilatées  sous  les  téguments,  on  mesurait  la  pression  sanguine  et 
on  en  prenait  le  graphique  ;  on  agissait  ensuite  vis-à-vis  des  mem¬ 
bres  supérieurs  comme  on  l’avait  fait  pour  les  inférieurs,  et 
lorsque  la  séquestration  du  sang  paraissait  suffisante,  après  une 
attente  de  quelques  minutes,  on  mesurait  à  nouveau  la  pression 
dans  le  système  artériel  carotidien  et  on  en  prenait  le  graphique; 
puis  on  supprimait  en  même  temps  les  liens  élastiques  au  niveau 
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des  quatre  membres  et,  après  une  attente  de  quelques  minutes,  de 
façon  à  permettre  à  la  circulation  de  se  régulariser,  on  inscrivaitde 
nouveau  les  modifications  observées  dans  la  pression  sanguine. 
Je  fais  passer  sous  vos  yeux  les  tracés  que  j’ai  recueillis  successi¬ 
vement  sur  les  deux  animaux  en  expérience.  Sur  le  premier  animal, 
l’application  des  liens  élastiques  a  eu  pour  conséquences  seule¬ 
ment  de  modifier  l’amplitude  des  mouvements  respiratoires,  mais 
la  pression  sanguine  moyenne  est  restée  à  peu  près  la  même 
avant  l’application  des  liens  élastiques,  pendant  la  durée  de  cette 
application  et  après  l’enlèvement  des  ligatures. 

Chez  le  second  animal,  on  voit  nettement  la  pression  sanguine 
s’abaisser  au  moment  de  la  ligature  des  deux  membres  inférieurs, 
s’abaisser  un  peu  plus  encore  au  moment  de  la  ligature  des  deux 
membres  supérieurs,  et  se  relever  au  moment  où  les  liens  appli¬ 
qués  sur  les  quatre  membres  ont  été  enlevés.  Il  s’est  produit  en 
somme,  dans  cette  dernière  expérience,  cet  abaissement  de  la 
pression  sanguine  sur  laquelle  on  compte  dans  la  méthode  de 
Dawbain  pour  réduire  considérablement  l’hémorragie  veineuse  et 
capillaire  et  provoquer  l’anémie  cérébrale.  Cette  expérience  serait 
donc  favorable  à  la  méthode  de  Dawbarn. 

On  ne  saurait  toutefois  attacher  à  ces  expériences  trop  peu  nom¬ 
breuses  une  bien  grande  valeur.  Il  est  difficile  de  raisonner  par 
analogie  du  chien  à  l’homme,  étant  données  les  faibles  dimensions 
des  membres  chez  le  chien  et  la  difficulté  d’y  séquestrer  une  abon¬ 
dante  quantité  de  sang. 

Ce  sont  surtout  les  faits  cliniques  qui  pourront  nous  renseigner 
sur  la  valeur  de  la  méthode,  et  nous  devons  attendre  que  des  faits 
plus  nombreux  aient  élé  réunis  avant  de  nous  prononcer  d’une 
façon  définitive  sur  la  valeur  du  nouveau  procédé  d’hémostase. 
Mais  il  est  permis  de  se  demander  si  vraiment,  sauf  quelques  cas 
exceptionnels,  les  opérations  de  chirurgie  crânienne  que  nous  pra¬ 
tiquons  couramment  nécessitent  l'emploi  de  la  méthode  de  Daw¬ 
barn.  Pour  ma  part  je  ne  le  pense  pas,  car  dans  tous  les  cas  de 
chirurgie  du  crâne  qu’il  m’a  été  donné  d’observer,  les  moyens 
d’hémostase  ordinaire  m’ont  toujours  suffi  pour  mener  à  bien 
les  interventions,  et  je  n’ai  jamais  perdu  un  malade  du  fait  de 
l’hémorragie.  Il  semble,  du  reste,  que  cette  manière  de  voir  soit 
généralement  admise,  car  depuis  la  publication  de  Dawbarn,  le 
nombre  des  chirurgiens  qui  ont  eu  recours  à  l’hémostase  préven¬ 
tive,  si  j’en  juge  par  mes  recherches,  est  tout  à  fait  réduit. 

Je  sais  bien  toutefois  que  dans  le  cas  de  M.  Tanton  et  dans  les 
cas  de  tumeurs  perforantes  du  crâne  en  général,  l’hémorragie  est 
un  facteur  de  gravité  considérable  au  cours  de  la  trépanation.  Je 
l’ai  déjà  montré  en  étudiant  les  résultats  des  opérations  pratiquées 
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pour  des  tumeurs  perforantes.  Peut-être  pourrait-on  recourir  à  la 
méthode  d’hémostase  préventive  de  Dawbarn  pour  le  traitement 
de  ces  tumeurs  perforantes?  M.  Tanton  l’a  pensé  et  on  ne  saurait 
l’en  blâmer,  car  son  malade  se  présentait  dans  des  conditions 
bien  peu  favorables  pour  une  opération  aussi  grave.  En  tout 
cas,  sans  incriminer  la  méthode  de  Dawbarn  dans  le  cas  de 
M.  Tanton  qui  s’est  terminé  d'une  façon  malheureuse,  car  rien 
ne  nous  autorise  à  le  faire,  pas  plus  du  reste  que  nous  ne  pou¬ 
vons  établir  que  le  patient  a  succombé  à  la  chloroformisation,  on 
peut  dire  que  cette  observation  n’est  pas  favorable  au  procédé 
d'hémostase  préventive.  M.  Tanton  nous  permettra  toutefois  de 
lui  dire  en  passant,  il  l’a  reconnu  du  reste  lui-même  dans  son 
observation,  qu’il  a  eu  tort,  sous  prétexte  de  diminuer  l’hémor¬ 
ragie,  d’appliquer  un  lien  élastique  circulaire  autour  de  la  base 
du  crâne.  Ce  procédé,  qui  est  très  efficace  dans  les  cas  de  tumeur 
non  perforante  du  crâne,  ne  pouvait,  dans  le  cas  d’une  tumeur 
perforante  en  communication  large  avec  la  circulation  intra-cra- 
nienne,  que  favoriser  l’hémorragie  veineuse  en  mettant  obstacle 
à  la  circulation  veineuse  périphérique.  De  fait,  c’est  ce  qui  est 
arrivé,  puisque  M.  Tanton  écrit  dans  son  observation  :  «  L’hé¬ 
morragie  veineuse  lors  de  l'incision  est  tellement  abondante  qu’on 
enlève  le  garot  crânien  qui  paraît  l’augmenter;  après  son  ablation, 
elle  diminue  notablement.  » 

En  somme,  il  est  possible  que  le  procédé  de  Dawbarn-Anschutz 
puisse  être  employé  avec  avantage  dans  les  cas  d’opérations 
pratiquées  pour  des  tumeurs  perforantes  du  crâne  très  vasculaires. 
Mais  à  mon  sens,  appliqué  à  la  chirurgie  crânienne  (je  n’envisage 
ici  que  celle-ci),  ce  serait  une  erreur  de  faire  du  procédé  d’hémo¬ 
stase  préventive  de  Dawbarn  un  procédé  de  choix  applicable  dans 
tous  les  cas  de  chirurgie  crânienne,  bien  qu’on  n’en  ait  signalé 
aucun  inconvénient  dans  les  cas  où  il  a  été  utilisé;  il  doit  rester 
un  procédé  d’exception,  d’abord  parce  qu’on  peut  facilement  s’en 
passer  dans  la  plupart  des  cas,  parce  qu’il  est  infidèle,  parce  que 
l’application  des  bandes  élastiques,  faite  une  heure  avant  l'opé¬ 
ration,  provoque  des  douleurs  parfois  assez  vives  pour  nécessiter 
l’administration  d’un  narcotique  avant  l’anesthésie  générale 
(morphine  dans  le  cas  de  M.  Tanton,  scopolamine-morphine 
chez  les  opérés  d’Anschütz),  enfin  parce  que,  de  l’aveu  des 
chirurgiens  qui  l’ont  employé  (Dawbarn  et  Anschütz),  il  ne 
saurait  être  appliqué  chez  tous  les  sujets;  il  serait  contre-indiqué 
chez  les  malades  âgés,  athéromateux  et  cardiaques,  ce  qui  prouve 
l’importance  qu’il  peut  avoir  sur  les  phénomènes  de  la  circulation. 
L’avenir  se  chargera  de  nous  montrer  si  ma  manière  de  voir  est 
juste. 
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Cette  partie  de  mon  rapport  était  écrite,  lorsque  j’ai  reçu  il  y  a 
quelques  jours,  en  réponse  à  une  lettre  que  je  lui  avais  envoyée, 
une  missive  du  professeur  Anschütz,  de  laquelle  j’extrais  le  passage 
suivant  :  «Nous avons  abandonné  de  nouveau  cette  méthode,  car 
elle  est  trop  compliquée.  (Il  s’agit  de  la  méthode  de  Dawbarn.)  Le 
succès  n’est  pas  certain  dans  tous  les  cas,  et  la  question  de  savoir 
si  l’hémorragie  est  moins  violente  que  si  l’on  n’avait  rien  fait, 
n’est  point  encore  résolue.  Il  en  est  autrement  du  procédé  de 
Sauerbruck,  où  l’on  peut  visiblement  montrer  les  effets  de  l’opé¬ 
ration  sur  l’hémorragie.  Il  est  seulement  malheureux  que  l’appareil 
soit  encombrant  et  la  méthode  très  minutieuse.  » 

Je  voudrais  en  terminant  attirer  l’attention  sur  la  tentative  de 
greffe  que  M.  Tanton  avait  eu  l’idée  de  réaliser  pour  fermer  la 
brèche  faite  à  la  dure-mère  et  qu’il  lui  fut  impossible  de  mettre 
en  pratique,  la  mort  étant  survenue  brusquement  au  cours  de 
l’opération.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  M.  Tanton  est  le  pre¬ 
mier  (son  opération  est  du  10  janvier  1910)  qui  ait  eu  l’idée  d’uti¬ 
liser  un  sac  provenant  de  la  cure  radicale  d’une  hernie  pour 
fermer  une  perte  de  substance  de  la  dure-mère;  depuis,  Finsterer 
(mars  1910)  a  mis  cette  idée  à  exécution  sur  l’homme,  comme 
nous  le  verrons  bientôt.  Cette  question  des  plasties  de  la  dure- 
mère  mérite  qu’on  s’y  arrête,  elle  est  de  date  toute  récente,  et 
cependant  en  deux  ans  de  réels  progrès  ont  été  déjà  réalisés. 

En  1909,  Hanel  (1),  dans  un  travail  effectué  à  la  clinique  du 
professeur  Hildebrand  (de  Berlin),  expose  les  recherches  qu’il  a 
poursuivies  expérimentalement  sur  les  animaux  et  qui  ont  eu  pour 
but  de  combler  des  pertes  de  substance  de  la  dure-mère  avec  des 
fragments  de  vessie  natatoire  de  poisson ,  rigoureusement  stérilisées. 
Sur  des  chiens  et  sur  des  lapins,  l’auteur,  au  niveau  du  tem¬ 
poral,  en  arrière  de  l’oreille,  enlève  une  rondelle  osseuse,  décou¬ 
vre  le  cerveau  et  comble  la  perte  de  substance  dure-mérienne  par 
un  fragment  de  vessie  natatoire  de  poisson  de  0,50  à  0,75  milli¬ 
mètres  de  dimensions,  qu’il  suture  avec  du  catgut  aux  bords  de  la 
perte  de  substance  de  la  dure-mère. 

Les  fragments  du  tissu  membraneux  étaient  conservés,  après 
désinfection  et  stérilisation  absolue  (immersion  pendant  douze 
heures  dans  du  formol  à  4  p.  100  et  lavage  pendant  douze  heures 
à  l’eau  courante),  dans  une  solution  composée  de  0  gr.  8  sublimé, 
40  grammes  glycérine,  800  grammes  alcool.  Du  troisième  au  qua¬ 
rante-cinquième  jour,  les  animaux,  qui  tous  survécurent,  furent 
sacrifiés;  des  examens  des  fragments  de  vessie  natatoire  trans¬ 
plantés  furent  successivement  pratiqués  macroscopiquement  et 


(1)  Hanel.  Arc  h.  fur  klin.  Cliirurg.,  1909,  p.  823-1 
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microscopiquement.  La  conclusion  qui  découle  de  ces  examens  est 
que  ces  fragments  de  vessie  natatoire  se  fusionnent  et  se  con¬ 
fondent  vers  le  45e  jour  d’une  façon  parfaite  avec  la  dure-mère 
voisine.  Dès  le  7e  jour,  des  bourgeons  éclosent  et  envahissent  la 
membrane,  à  laquelle  ils  se  substituent  progressivement,  si  bien 
qu’au  bout  de  quatre  à  six  semaines  elle  est  entièrement  rempla¬ 
cée  par  du  tissu  conjonctif.  Il  y  a  là  un  travail  qui  ne  s’accompagne 
d’aucun  phénomène  réactionnel  et  ne  provoque  aucune  adhé¬ 
rence  avec  la  substance  cérébrale  sous-jacente. 

On  a  tenté  également  de  combler  les  pertes  de  substance  de  la 
dure-mère  à  l’aide  de  tissus  aponévrotiques  transplantés. 

Kirschner  (1)  en  1909,  dans  un  travail  de  la  clinique  du  profes¬ 
seur  Payr  (de  Greiswald),  après  avoir  rappelé  les  expériences  de 
Hanel,  préconise  l’emploi  du  foscia  lata  pour  remplacer  la  dure- 
mère,  et  déclare  avoir  obtenu  sur  un  cbien  un  résultat  parfait. 
Après  avoir  tendu  le  fragment  de  fascia  lata  sur  la  brèche  dure- 
mérienne  à  la  façon  d’une  peau  de  tambour,  il  en  fit  la  suture  en 
surjet  au  moyen  d’un  fil  de  soie.  Il  ne  se  produisit  aucune  réac¬ 
tion  ;  l’autoplastie  était  parfaite  dès  le  15e  jour,  la  fixation  à  la 
dure-mère  solide,  il  n’y  avait  pas  d’adhérences  aux  méninges. 
Le  fait  capital  pour  Kirschner  est  d’utiliser  un  fragment  aponé- 
vrotique,  rigoureusement  stérilisé,  conservé  à  la  température  du 
corps,  dans  une  solution  alcoolique  et  glycérinée  de  sublimé. 

Lenormant,  dans  une  revue  de  la  Presse  médicale  publiée  en 
octobre  1910  sur  les  transplantations  aponévrotiques  en  chirurgie, 
a  cité  un  cas  où  Kôrte,  pour  remédier  à  des  pertes  de  connaissance 
et  à  des  crises  convulsives  chez  un  sujet  qui  avait  été  trépané  pour 
un  ostéome  du  pariétal  et  où  les  accidents  étaient  attribués  à 
l’existence  d’une  cicatrice  adhérente  à  l’orifice  osseux,  agrandit 
l’orifice  osseux,  libéra  la  dure-mère  qui  était  adhérente  et  appliqua 
directement  sur  la  pie-mère  mise  à  nu  un  fragment  d'aponévrose, 
dont  les  bords  furent  insinués  sous  le  pourtour  de  l’orifice  de  tré¬ 
panation.  On  rabattit  par-dessus  un  lambeau  ostéo-cutané  à  la 
Kœnig.  La  plaie  réunit  par  première  intention;  les  accidents  ner¬ 
veux  disparurent,  mais  le  malade  fut  perdu  de  vue  un  mois  après 
l’opération. 

Brilning  (2)  (de  Giessen)  a  préconisé  au  dernier  Congrès  alle¬ 
mand  de  Chirurgie,  juillet  1910,  pour  combler  une  perte  de  sub¬ 
stance  de  la  dure-mère,  de  dédoubler  cette  membrane  comme  on 
dédouble  un  tendon  ;  les  portions  dédoublées,  qui  restent  adhé- 


(1)  Kirschner.  Arch.  für  klin.  Chir.,  1909,  XCI,  p.  541. 

(2)  Von  Saar  et  Brüning.  Communications  faites  au  Congrès  allemand  de 
Chirurgie,  juillet  1910. 

BULL.  ET  MÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CHIR.,  1910.  97 


1283 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


rentes  au  pourtour  de  la  perte  de  substance,  sont  relevées  et 
suturées  l’une  à  l’autre.  Ce  procédé  de  dédoublement  a  été  exé¬ 
cuté  par  l’auteur  sur  un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  qui,  à  la 
suite  d’un  abcès  cérébral  drainé  pendant  longtemps,  présentait 
des  phénomènes  épileptiques  ;  la  perte  de  substance  de  la  dure- 
mère  mesurait  la  dimension  d’une  pièce  de  5  francs,  au  niveau  de 
laquelle  il  y  avait  adhérence  du  cerveau  aux  os  du  crâne.  L’opéré 
guérit. 

E.  Unger  et  Bettmann  (1)  auraient  eu  recours  quatre  fois  aux 
tissus  aponévrotiques  pour  des  autoplasties  de  la  dure-mère  ;  deux 
fois  le  résultat  aurait  été  peu  satisfaisant  à  cause  de  la  suppuration 
qui  se  produisit. 

Unger  et  Bettmann  ont  eu  recours  aussi  pour  obturer  la  dure- 
mère  aux  transplantations  de  parois  vasculaires.  Ils  se  sont  servis 
de  fragments  de  la  veine  cave  mesurant  de  6  à  8  centimètres  et 
dont  la  paroi  endothéliale  est  tournée  du  côté  du  cerveau.  Ces 
greffes  vasculaires  auraient  l’avantage  d’utiliser  un  tissu  fibreux 
doublé  d’un  endothélium  analogue  à  celui  des  séreuses.  Les 
auteurs  déclarent  qu’il  faut  de  quatorze  à  trente  jours  pour  obtenir 
une  fusion  complète  de  la  paroi  vasculaire  greffée  avec  le  tissu 
de  la  dure-mère.  Une  fois,  dans  leurs  essais  de  greffes  vasculaires 
chez  les  animaux,  il  y  eut  suppuration. 

Enfin,  nous  devons  à  Finsterer  (2)  d’avoir  mis  en  pratique  sur 
l’homme  vivant  l’idée  que  Tanton,  nous  l’avons  déjà  dit,  s’était 
proposé  de  réaliser,  à  savoir,  faire  l’obturation  de  la  perte  de 
substance  durale  à  l’aide  d’un  fragment  de  sac  herniaire  dont 
la  face  endothéliale  était  tournée,  bien  entendu,  du  côté  du 
cerveau. 

Finsterer,  dans  un  cas  d’épilepsie  jacksonienne  consécutive  à 
un  traumatisme,  s’est  servi  d’un  sac  de  hernie  pour  empêcher  les 
adhérences  post-opératoires  entre  la  dure-mère  et  le  cerveau.  Il  a 
utilisé  un  sac  provenant  d’une  cure  radicale  de  hernie,  qui  avait 
été  conservé  dans  le  formol  à  2  p.  100  et  qui  fut  lavé  dans  le 
sérum  salé  avant  son  application. 

Au  bout  d’un  an,  les  crises  épileptiques  n’avaient  pas  reparu. 
Dans  des  expériences  qu’il  a  faites  sur  le  chien,  Finsterer  a  pu 
constater  que  le  fragment  du  sac  péritonéal  greffé  conservait  sa 
vitalité  et  qu’il  n’avait  pas  contracté  d’adhérences  avec  le  cer- 

Telles  sont  les  tentatives  de  plastie  de  la  dure-mère  exécutées 
dans  ces  derniers  temps.  L’obturation  des  pertes  de  substance  de 

(1)  E.  Unger  et  Bettmann.  Berliner  klin.  Wochens.,  1910,  p.  725. 

(2)  Finsterer.  Beitrage  z.  klin.  Chir.,  mai  1910. 
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la  dure-mère  a,  en  somme,  été  pratiquée  avec  la  vessie  natatoire 
de  poisson,  avec  des  fragments  de  parois  vasculaires,  avec  des 
sacs  de  hernie  et  plus  souvent  avec  des  fragments  d’aponévroses. 

Malheureusement,  dans  l’état  actuel  des  choses,  les  faits  clini¬ 
ques  et  expérimentaux  sont  de  date  trop  récente  pour  qu’on 
puisse  se  prononcer  sur  la  valeur  des  procédés  mis  en  œuvre  ; 
d’autre  part,  certains  de  ces  procédés  ont  été  appliqués  seulement, 
sur  l’animal  et  non  sur  l’homme.  Néanmoins,  les  recherches  pour¬ 
suivies  sont  intéressantes  et  méritent  d’être  continuées,  car  elles 
répondent  à  des  indications  très  pressantes  de  la  chirurgie  crâ¬ 
nienne  :  prévenir  la  formation  d’adhérences  entre  le  cerveau,  les 
os  et  la  peau  à  la  suite  des  pertes  de  substance  de  la  dure-mère  et 
fermer  l’espace  sous-dural  pour  empêcher  l’issue  à  l’extérieur  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

Je  vous  demande,  en  terminant,  de  vouloir'  bien  voter  des 
remerciements  à  M.  Tanton  pour  l’observation  intéressante  qu’il 
nous  a  communiquée  et  de  vous  souvenir  de  son  nom,  qui  a  été 
si  souvent  cité  ici  depuis  quelque  temps  pour  d’autres  observa¬ 
tions  non  moins  intéressantes  que  celle-ci,  lorsque  vous  aurez  à 
choisir  prochainement  les  nouveaux  membres  correspondants  de 
la  Société  de  Chirurgie. 


Liste  des  tumeurs  perforantes  du  crâne  opérées  depuis  187S. 


Valeriaxi.  —  Ablation  de  la  tumeur  (carcinome)  extra-cranienne  au 
couteau  galvanique;  énorme  perforation  osseuse,  ablation  d’un  lambeau  de 
la  dure-mère.  Guérison  opératoire.  Mort  au  bout  de  cinq  mois  par  abcès  dans 
le  lobe  temporal  droit.  —  Gazetta  de  la  Gliniche ,  1875,  p.  427. 

Volkmann.  —  Dissection  de  la  tumeur  extra-cranienne,  hémorragie  très 
abondante  ;  agrandissement  de  l’orifice  osseux  ;  extirpation  de  la  tumeur 
avec  la  dure-mère  ;  hémorragie  formidable  venue  du  sinus  longitudinal  ; 
entrée  de  l’air  dans  les  veines.  Mort  sans  avoir  repris  connaissance.  —  In 
Genzmer,  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  1877,  Bd.  XXI,  p.  684. 

Martin.  —  Excision  d’un  fongus  de  la  dure-mère.  L’incision  des  téguments 
donne  lieu  à  un  écoulement  sanguin  considérable.  Mort  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures.  —  France  médicale,  1878,  p.  417. 

Mac  Even.  —  Ablation  d’une  tumeur  de  la  dure-mère  et  de  la  cavité  orbi¬ 
taire.  Guérison.  —  Lancet,  1881,  t.  II,  p.  581. 

Bergmann.  —  Excision  de  la  tumeur.  Résection  d’une  partie  du  sinus  lon¬ 
gitudinal.  Mort  le  troisième  jour,  avec  œdème  cérébral.  —  Die  chirurgische 
Behandlung  der  Hirnkrankheiten,  Berlin,  1889,  p.  118. 

Tillaux.  —  Incision  simple  d’une  tumeur  encéphaloïde  de  la  région  pariéto- 
frontale.  Hémorragie.  Mort  rapide.  —  In  Thèse  de  Mercier-Valenton.  Étude 
sur  les  tumeurs  malignes  des  os  du  crâne.  Paris,  1881,  p.  39. 

Jablonski.  —  Ablation  de  la  tumeur  (sarcome).  Guérison  persistante  au 
bout  de  dix  mois.  —  Jahresberichte  über  die  Sietzungen  und  Fortschritte  in 
der gesammten  Medicin,  1881,  p.  393. 
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Heineke.  —  Excision  de  la  portion  extra-cranienne  de  la  tumeur  à  l’écra- 
seur,  agrandissement  de  l’orifice  osseux.  Ablation  de  la  portion  intra¬ 
crânienne.  üuérison.  Récidive  opérée  avec  succès.  Nouvelle  récidive.  Mort 
six  mois  après.  —  Deutsche  Chirurgie  von  Billroth  uud  Luecke,  1882,  t.  XXXI, 
p.  196. 

Czerny.  —  1°  Enlèvement  d’un  fongus  malin  de  la  dure-mère.  Hémorragie 
énorme.  Guérison.  Récidive  et  mort  au  bout  de  six  mois  ; 

2°  Tumeur  enlevée  avec  une  portion  de  la  dure-mère;  plaie  de  l’artère 
méningée  moyenne  ;  durée  de  l’opération  deux  heures  et  demie.  Guérison 
sans  récidive  au  bout  de  six  mois  ; 

3°  Extirpation  d’épithélioma  avec  une  portion  de  la  dtire-mère.  Guérison. 

—  In  Henck,  Berliner  klin.  Wochenschrift ,  1882,  p.  249  et  213. 

Trélat.  —  Incision,  curettage  incomplet  d’un  sarcome  de  la  région  tempo¬ 
rale  droite  et  tamponnement.  Hémorragie  très  abondante.  Mort  deux  jours 
après.  —  In  Bottez.  Contribution  à  l’étude  clinique  des  tumeurs  de  la  région 
temporale.  Thèse  de  Paris,  1882,  n»  16,  p.  100. 

Patji.y.  —  Excision  d’un  fongus  de  la  région  frontale.  Guérison.  Quelques 
mois  après,  deux  récidives  successives  qui  réclament  la  résection  de  la  dure- 
mère  et  d’une  partie  de  la  voûte  orbitaire.  Deux  mois  après,  récidive  gan¬ 
glionnaire.  Verh.  der  deutsch.  Ges.  f.  Chir.,  1883,  Bd.  XII,  p.  233. 

Durante.  —  Enlèvement  d’un  sarcome  méningé  ayant  détruit  la  lame 
criblée  et  perforé  la  voûte  orbitaire.  Guérison.  —  Bulletin  de  I Académie  de 
médecine  de  Rome,  188b,  et  in  Thèse  Couronnet. 

Ceccherelli.  —  1°  Extirpation  d’un  épithélioma  perforant  de  la  région 
frontale.  Mort  le  sixième  jour; 

2e  Extirpation  d’une  tumeur  identique.  Guérison.  Récidive  au  bout  de 
quatre  mois.  In  Gazetta  degli  Ospitali,  1887,  p.  308. 

Poüsson.  —  Ablation  de  la  tumeur  (épithélioma  secondaire)  au  thermo¬ 
cautère.  Abondante  hémorragie.  Guérison  après  collapsus.  Récidive  au  bout 
de  dix-neuf  mois.  —  Rapport  du  professeur  Kirmisson.  In  Bull,  et  Mém.  de 
la  Soc.  de  Chirurgie,  1889,  p.  631. 

Barton.  —  Nécrose  syphilitique  du  frontal.  Ablation  de  l’os  et  ablation,  sous 
la  dure-mère,  d’un  dépôt  gommeux  à  la  curette.  Mort  d’infection  avec  hernie 
cérébrale  vingt-sept  jours  après  l’opération.  —  In  Annals  of  Surgery,  1889. 

Broome.  —  Ablation  d’un  sarcome  perforant.  Guérison.  —  Weekly  medical 
Review,  Saint-Louis,  1891,  t.  XXIV,  p.  281. 

F.  Terrier.  —  Extirpation  de  la  tumeur  extra-cranienne  (épithélioma); 
agrandissement  de  l’orifice  osseux;  hémorragie  abondante.  Résection  du  sinus 
longitudinal  supérieur  et  de  la  faux  du  cerveau  sur  une  étendue  de  7  à  8  cen¬ 
timètres.  Curage  du  sinus  frontal.  Guérison.  —  In  Bulletin  Académie  de 
médecine,  Paris,  3e  s.,  1891,  t.  XXVI,  p.  184. 

Nicolaysen.  —  Enlèvement  d’un  sarcome  perforant  après  élargissement  de 
l’orifice  osseux.  Hémorragie  diploïque.  Guérison.  —  In  Norks  Magazin  for 
Lœgevidens-Kaben ,  Christiania,  1892,  t.  II,  p.  1217-1219. 

Boom  et  Curtis.  —  Ablation  de  la  tumeur  extra-cranienne  à  la  curette. 
Agrandissement  de  l’orifice  crânien,  énucléation  avec  le  doigt  d’une  tumeur 
du  lobe  frontal.  —  Guérison  opératoire.  Mort  quatre  mois  après  de  récidive. 

—  In  Annals  of  Surgery,  1893,  t.  I,  p.  127. 

Braun  Heinrich.  —  Ablation  d'un  épithélioma  perforant  du  cuir  chevelu 
avec  envahissement  des  os,  de  la  dure-mère  et  du  cerveau.  Dans  un  premier 
temps  on  enlève  seulement  la  tumeur  superficielle  et  on  est  obligé  de  s’arrêter 
à  caqse  d’une  hémorragie  de  la  méningée  moyenne  survenue  en  attaquant 
l’os.  Dans  un  deuxième  temps,  ouverture  osseuse,  résection  de  la  dure-mère 
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et  de  la  substance  cérébrale.  Guérison.  —  In  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1893, 
Bd.  XLV,  p.  186. 

H.  Delagénière.  —  Sarcome  angiolithique.  Excision  de  la  portion  extra- 
cranienne  ;  agrandissement  de  l'orifice  osseux.  Enlèvement  de  portion  intra¬ 
crânienne  et  de  la  dure-mère.  Guérison.  —  Pas  de  récidive  au  bout  de  six  mois  ; 
mort  plus  tard  d’une  affection  intercurrente  sans  récidive.  —  In  Arch.  Pro¬ 
vinciales  de  Chirurgie,  1893,  p.  93. 

Postempski.  —  Extirpation  d’un  sarcome  perforant.  Guérison.  —  In  Bul- 
lelin-de  l'Académie  de  médecine  de  Rome,  1893,  p.  21. 

Gussbnbauer.  —  Extirpation  d’un  sarcome  perforant  de  la  dure-mère. 
Guérison.  —  In  Prag.  med.  Woch.,  1893,  n°  9. 

Jesioneck.  —  Ablation  d’un  sarcome  perforant  de  la  dure-mère  au  bistouri, 
à  la  curette  et  au  thermocautère.  Guérison  opératoire.  —  Mort  huit  mois  après 
de  tuberculose.  —  In  Thèse,  Munich,  1894. 

Jawdynski.  —  Extirpation  d’un  volumineux  sarcome  de  la  dure-mère 
Agrandissement  de  l’orifice  osseux.  Violente  hémorragie.  Mort  rapide  après 
l’opération.  Opération  en  1894.  —  Citée  in  Chipault.  État  actuel  de  la 
chirurgie  du  système  nerveux,  t.  II,  1903,  p.  141. 

Tassi.  —  Excision  d’un  néoplasme  perforant  de  la  dure-mère;  l’os  très 
ramolli  est  enlevé  à  la  curette.  Guérison.  —  Bulletin  de  l'Académie  de 
médecine  de  Rome,  1893. 

Ciechomski  (1896).  —  Opération  d’un  sarcome  perforant  de  la  dure-mère  en 
trois  temps  :  1°  Ablation  de  la  tumeur  extra-cranienne  ;  2»  agrandissement  de 
l’orifice  osseux  et  excision  de  la  dure-mère;  3°  opération  ostéoplastique. 
Guérison.  —  In  Chipault.  État  actuel  de  la  chirurgie  du  système  nerveux, 
t.  II,  1903. 

Radm  (1897).  —  Extirpation  d‘un  sarcome  perforant  de  la  dure-mère  sans 
anesthésie.  Mort  le  dixième  jour.  —  ln  Chipault.  État  actuel  de  la  chirurgie  du 
système  nerveux,  t.  II,  p.  142. 

Roland  et  van  Kleef.  —  Ablation  en  deux  temps  d’une  tumeur  intéressant 
l'os,  la  dure-mère  et  le  cortex.  Guérison  avec  disparition  de  tous  les  symp¬ 
tômes  fonctionnels.  —  In  Ned.  Tydschr.  Voor  Gemesk.  Pays-Bas,  1898. 

Koslowski  —  Enlèvement  d’une  tumeur  perforante  avec  rondelle  de  dure- 
mère.  Guérison.  —  In  Chirourgia,  Moscou,  1898. 

Battle.  —  Extirpation  d’un  carcinome  perforant  en  trois  temps  :  1°  Abla¬ 
tion  de  la  masse  extra-cranienne  :  2°  Ablation  de  l’os;  3°  Curettage  de  la 
dure-mère  aux  points  où  elle  était  envahie.  Guérison.  —  In  Transact.  of  the 
Clinical  Soc.  of  London,  1899,  p.  127. 

H.  Delagénière.  —  Ablation  d’un  fongus  de  la  dure-mère  très  difficile. 
Hémorragie  très  abondante.  Résection  large  de  la  dure-mère.  Mort  le  soir 
même,  exsangue.  —  In  Thèse  de  Couronnet  sur  les  tumeurs  de  la  dure- 
mère,  1903. 

Mugnai  et  Sciamanna.  —  Ouverture  du  crâne.  Hémorragie  abondante  qui 
produit  l’arrêt  de  l’opération.  Trois  jours  après,  on  énuclée  une  tumeur  pro¬ 
venant  de  la  face  gauche  de  la  faux  du  cerveau.  (Ablation  incomplète).  Mor 
en  vingt-quatre  heures  de  collapsus.  — In  Chipault.  État  actuel  de  la  chirurgie 
du  système  nerveux,  1903,  t.  III,  p.  329. 

Llobet.  —  Ablation  de  la  tumeur  perforante.  Hémorragie  abondante.  Mort 
de  shock.  —  In  Chipault.  État  actuel  de  la  chirurgie  nerveuse,  1903,  t.  III, 
p.  842. 

Maydl  et  Kukula.  —  Ablation  d’une  tumeur  en  sablier.  Large  résection 
crânienne.  Résection  de  la  dure-mère  et  du  cerveau  atteint.  Hémorragie, 
Mort  avec  hernie  cérébrale.  —  In  Chipault.  Etat  actuel  de  la  chirurgie  ner¬ 
veuse,  1903,  t.  H,  p,  456. 
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Maydi.  et  Kukola.  —  Excision  de  tumeur  (sarcome)  après  agrandissement 
de  l’orifice  osseux.  Hémorragie.  Guérison  opératoire.  Mort  par  récidive  un  an 
après.  —  In  Chipault.  Etat  actuel  de  la  chirurgie  nerveuse ,  1903,  t.  II. 

Maydl  et  Kukula.  ( —  Résection  de  toute  la  mastoïde.  Ouverture  et  tam¬ 
ponnement  du  sinus  transverse.  Résection  d’une  partie  de  la  tente  du  cer¬ 
velet.  Guérison  opératoire.  Récidive  ulcérée  deux  mois  après  avec  hémorragie 
abondante.  Ligature  de  la  carotide  interne,  Coma.  Mort.  —  In  Chipault.  Etat 
actuel  de  la  chirurgie  nerveuse,  1903,  t.  II,  p.  459. 

Jeaumenne.  —  Sarcome  multiple  de  la  dure-mère  avec  destruction  du 
temporal  et  perforation  du  tympan.  Ablation  de  la  partie  inférieure  de 
l’écaille  temporale,  du  rocher,  de  l'apophyse  mastoïde  et  d’une  partie  de 
l’occipital  qui  sont  cariés.  Ablation  de  la  tumeur  au  thermo-cautère.  Extir¬ 
pation  incomplète.  Mort  trois  jours  après,  de  coma.  —  In  Journal  de  méde¬ 
cine  de  Bruxelles,  1904,  t.  IX,  p.  73-75. 

Sick.  —  Ablation  complète  d’un  périthéliome  perforant  de  la  dure-mère. 
Incision  circulaire  de  la  dure-mère.  Ligature  du  sinus  longitudinal.  Hémor¬ 
ragie  abondante.  Guérison  constatée  au  bout  de  huit  mois.  —  In  Deutsch. 
med.  Wochens.,  1904,  p.  1737. 

Poirier,  Brissaud  et  Bach.  —  Extirpation  d’un  endolhéliome  perforant  de  la 
dure-mère.  Guérison.  — In  Arch.  générales  de  médecine,  1904,  t.  I,  p.  193. 

Goris.  —  Extirpation  d’un  ostéo-sarcome  de  la  fosse  temporo-zygomatique, 
qui  a  détruit  le  crâne  tout  en  respectant  la  dure-mère  et  fait  hernie  à  travers 
le  conduit  auditif.  Guérison.  —  In  Annales  de  la  Société  belge  de  Chirurgie, 
1905. 

Downic.  —  Tumeur  sarcomateuse  de  la  dure-mère  chez  un  enfant  ayant 
passé  sous  le  tegmen  tympani  pour  venir  apparaître  au  dehors.  Curettage  et 
résection  de  la  mastoïde,  grattage  du  temporal,  bourrage  de  la  cavité  osseuse 
à  la  gaze  iodoformée.  Guérison  opératoire.  Revu  ,trois  semaines  après  en 
récidive.  Mort  peu  après.  —  In  Glascow  med.  Journ.,  1906,  LXVI,  p.  442. 

Bergmann.  —  Extirpation  de  la  tumeur.  Hémorragie  très  abondante.  Mort 
quelques  heures  après  l’opération  par  hémorragie.  — In  Berliner  klin.  Woch., 
1907,  XLIV,  p.  290. 

Walther.  —  Tumeur  perforante  de  la  dure-mère  d’origine  thyroïdienne. 
Agrandissement  de  l’orifice  crânien  ;  ablation  de  la  tumeur  avec  la  dure-mère. 
Guérison.  Mort  plus  tard  de  maladie  intercurrente.  —  la  Bull.  Soc.  Chirurgie, 
9  mars  1910. 

Houzel.  —  Enlèvement  complet  de  la  tumeur  (sarcome  globo-cellulaire) 
d’un  seul  bloc  en  entraînant  la  dure-mère  qui  adhérait  à  la  membrane  d’enve¬ 
loppe.  Hémorragie  abondante.  Guérison  opératoire.  Récidive  rapide,  traitée 
par  le  radium.  —  In  Arch.  prov.  de  Chirurgie,  février  1910,  p.  88. 

Tanton.  —  Observation  inédite  rapportée  précédemment.  Mort. 

Mauclaire.  —  A  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie,  en  1904,  deux  cas  de 
tumeurs  perforantes  de  la  dure-mère  sur  lesquelles  Beurnier  avait  été  chargé 
de  faire  un  rapport.  Ce  rapport  n’a  pas  été  fait,  et  je  n’ai  aucun  renseignement 
qui  me  permette  de  faire  figurer  ces  deux  observations  dans  ma  statistique. 

On  trouvera  dans  la  thèse  de  Hérisson  sur  le  sarcome  des  méninges  (Thèse 
Lyon,  1905-1906),  n°  65,  deux  cas  dans  lesquels  le  professeur  Jaboulay  a  fait 
la  ligature  de  la  carotide  externe  comme  traitement  palliatif,  en  vue  de 
retarder  l’évolution  de  la  tumeur.  Une  fois  l’opération  est  restée  sans  aucun 
résultat;  la  seconde  fois,  elle  a  été  suivie  d’une  amélioration  prolongée.  Dans 
ces  deux  cas,  aucune  tentative  d’extirpation  de  la  tumeur  n’avait  été  faite. 
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M.  Le  Dentu.  —  Je  ne  suis  pas  surpris  qu’on  ait  conclu  en 
voyant  ce  crâne  à  un  crâne  de  Paget.  Il  y  a  une  trentaine  d’années, 
notre  collègue  Paquet  (de  Lille)  a  présenlé  à  notre  Société  une 
hyperostose  du  maxillaire  supérieur.  Au  milieu  de  cette  masse 
d’hyperostose,  il  y  avait  un  noyau  de  sarcome.  J’ai  eu  l’occasion 
de  compulser  de  nombreux  cas  pour  en  trouver  de  pareils.  Le  cas 
de  Paquet  vient  s’ajouter  aux  deux  apportés  par  M.  Auvray  pour 
constituer  le  bilan  de  cette  association  très  rare. 

M.  Mauclaire.  —  Si  mon  collègue  Beurnier  ne  retrouve  pas  mes 
deux  observations  de  tumeurs  perforantes  du  crâne,  je  les  résu¬ 
merai  au  commencement  de  la  prochaine  séance. 

Au  point  de  vue  de  la  question  de  la  sarcomatose  diffuse  du 
crâne,  sarcomatose  primitive  ou  secondaire,  elle  rappelle  certains 
ostéosarcomes  diffus  centraux  du  maxillaire  supérieur  sur  lesquels 
Bellin,  Cauzard,  Michaux,  Gagnier  ont  attiré  l’attention,  sarcome 
diffus  développé  aux  dépens  des  éléments  cellulaires  contenus 
dans  les  canaux  de  Havers,  et  qui  donnerait  au  maxillaire  l’aspect 
de  ce  que  l’on  a  appelé  l’Hypertrophie  diffuse  de  la  face  ou  Leon- 
tiasis  ossea. 

M.  Le  Dentu.  —  La  première  observation  d’hypertrophie  diffuse 
des  os  du  crâne  et  de  la  face  que  j’ai  publiée  à  Amsterdam  en  1879, 
sous  le  nom  de  périostose  diffuse  non  syphilitique,  s’attaquait  aux 
os  supérieurs  de  la  face  et  du  crâne.  Un  examen  histologique 
avait  dit  sarcome.  Je  n’y  ai  pas  cru,  ayant  excisé  des  portions  de 
la  tumeur  et  ayant  vu  la  cicatrisation  se  faire  très  rapidement. 

Je  me  demande  si  les  prétendus  sarcomes  diffus  ne  sont  pas 
simplement  des  éléments  du  périoste  en  prolifération  très  active. 
La  question  ne  me  semble  pas  encore  tranchée  et,  aujourd’hui, 
comme  il  y  a  des  années,  je  reste  dans  le  doute  sur  la  nature 
exacte  de  cette  maladie,  bien  que  j’aie  rattaché  mon  premier 
cas  à  l’hypertrophie  diffuse  des  os  de  la  face  et  du  crâne. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Hartmann. 


Procès-verbal. 


La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°.  —  Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 

2°.  —  Une  lettre  de  M.  Jacob,  médecin-major  de  lre  classe, 
posant  sa  candidature  à  une  place  de  membre  titulaire; 

3°.  —  Une  observation  de  M.  de  Rouvili.e  (de  Montpellier), 
intitulée  :  Lithiase  rénale  hématurique.  Localisation  du  rein  droit 
par  la  séparation  endovésicale  des  urines ;  néphrectomie.  Guérison  ; 

•4°.  —  Une  observation  de  M.  J. -B.  Vanverts,  membre  corres¬ 
pondant,  intitulée  :  De  l'inversion  du  vagin  consécutive  à  l’hystérec- 
tomie  ; 

5°.  —  Une  lettre  de  M.  Gibson  (de  New-York),  remerciant  la 
Société  de  sa  nomination  de  membre  correspondant  étranger; 

6°.  —  Un  travail  de  M.  Caplesco  (de  Bucarest),  intitulé  :  Hernies 
de  l'appendice  et  appendicites  herniaires.  —  M.  Picqué,  rap¬ 
porteur; 

7°.  —  Un  travail  de  M.  Cunéo,  intitulé  :  Du  siège  anatomique  de 
l'hypertrophie  dite  prostatique  ( adènomyome  péri-urétral) .  — 
M.  Hartmann,  rapporteur; 

8°.  —  Deux  observations  de  M.  Douriez  (d’Abbeville),  intitulées  : 
Ectopie  congénitale  et  atrésie  extrême  de  l’anus.  Opération  au 
cinquante-septième  jour.  Survie.  Cure  radicale  de  spina  bifida  chez 
un  enfant  de  vingt  jours.  —  M.  Savariaud,  rapporteur; 

9°.  —  Une  observation  de  M.  Favreul,  intitulée  :  Perforation 
de  la  vésicule  biliaire.  Cholécystectomie.  Guérison.  —  M.  Rochard, 
rapporteur. 


s:k.,  1910. 
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A  l’occasion  du  procès-verbal. 


Les  cholécystites  typhiques. 

M.  Quénu.  —  À  la  suite  du  rapport  que  j’ai  présenté  sur  une  ob¬ 
servation  d’angio-cholécystite  typhique  de  M.  Guibal,  nos  collè¬ 
gues  Walter,  Tuffier  et  Savariaud  sont  venus  apporter  des  docu¬ 
ments  inédits  sur  cetté  intéressante  question. 

M.  Walter  nous  a  communiqué  deux  observations  qù’il  lhtitdlë 
observations  d’origine  typhique  ;  il  -me  permettra  de  lui  faire 
observer  que  sa  dénomination  est  trop  vague  et  qu’il  risque  ainsi 
de  sortir  de  la  question  que  j’ai  discutée  ;  si  j’avais  voulu  traiter  la 
question  des  angio-cholécystites  d’origine  typhique,  ce  n’est  pas 
cinquante-neuf  observations  que  j’aurais  pu  réunir;  mais  un  nom¬ 
bre  bien  plps  considérable;  j’aurais  pu  y  faire  rentrer  des  obser¬ 
vations  personnelles  comme  celle  d’une  malade  traitée  dans  le 
service  de  Chauffard  pour  une  fièvre  typhoïde  et  que  j’opérai  six 
ans  après,  comme  celles  de  Miller,  de  Hunner,  de  Gamac  et  de 
Buschke,  où  le  bacille  typhique  fut  retrouvé  sept,  huit,  vingt  et 
quarante-six  ans  après  la  fièvre  typhoïde,  et  bien  d’autres  observa- 
tions  en  nombre  pour  ainsi  dire  illimité. 

La  malade  de  Lesné  et  Walther  eut  au  mois  d’août  1903,  une 
fièvre  typhoïde  compliquée,  au  quatrième  septénaire,  de  douleurs 
hépatiques  avec  ictère  ;  la  malade  guérit  ët  c’est  ail  début  dé 
février  1904,  c’est-à-dire  plus  de  quatre  mois  après,  qu’apparaissent 
tes 'accidents  de  cholécystite; c’est  le  20  mars  1904,  c’est-à-dire  en¬ 
viron  cinq  mois  après  la  guérison  de  la  fièvre  typhoïde,  que 
M.  Walther  intervient  çhjrurgiçfilement.  Il  s’agissait  donc  là  non 
d’une  cholécystite  de  la  fièvre  typhoïde  ou  de  la  convalescence, 
mais  d’une  cholécystite  post-typhique.  Je  pense  qu’il  y  a  un  grand 
intérêt  au  point  de  vue  de  la  classification  des  cas  et  de  leur  com¬ 
paraison,  à  maintenir  la  division  des  cholécystites  éberthiennes 
en  cholécystites  de  la  fièvre  typhoïde,  cholécystites  de  la  conva¬ 
lescence,  cholécystites  post-thyphiques  (distantes;  comme  je  lé  disais 
plus  haut,  parfois  de  plusieurs  années  de  la  fièvre  typhoïde)  et 
enfin  cholécystites  éberthiennes  atyphiques,  c’est-à-dire  non  pré¬ 
cédées  de  fièvre  typhoïde,  tel  l’exemple  personnel  que  je  citais  dans 
mon  rapport. 

La  deuxième  malade  deM.  Walther,  au  contraire,  rentre  en  plein 
dans,  pptre  sujet  ;  elle  est  un  type  de  cholécystite  de  la  convales¬ 
cence,  elle  nous  montre  bien  l’appoint  que  fournit  au  diagnostic 
hésitant  l’examen  hématologique. 
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L’observation  de  M.  Tuffler  est  encore  une  observation  de  cho¬ 
lécystite  de  la  convalescence,  prise  d’abord  pour  une  réchute. 
M.  Tuffler  a  pbservé  deux  autres  faits  au  çoursde  la  fièvre  typhoïde, 
il  ne  fait  que  les  mentionner  mais  dans  ces  trois  cas,  des  calculs 
évidemment  antérieurs  à  la  fièvre  typhoïde  ont  été  extraits  de  la 
vésicule  ;  ses  trois  observations,  de  même  que  l’observation  de 
Savariaud,  viennent  à  l’appui  de  la  thèse  que  je  défendais,  à  savoir 
l’antériorité  des  calculs  biliaires. 

Il  semble  bien  résulter  des  statistiques  que  j’apportais  et  qui 
ont  été  corroborées  par  de  nouveaux  documents  que  les  cholécys* 
tites  graves  survenant  pendant  ou  immédiatement  après  la  fièvre 
typhoïde  affectent  spécialement  des  vésicules  déjà  calculeuses; 
peut-être  a-t-on  exagéré  la  part  qui  revient  à  la  fièvre  typhoïde 
dans  la  lithogénie  biliaire. 

.  L’observation  de  M.  Tuffler  relative  à  une  infection  éberthienne 
d’un  kyste  hydatique  du  foie  pendant  la  convalescence  d’une 
fièvre  typhoïde  est  intéressante. 

Si  les  expériences  de  M.  Widal  et  Chauffard  ont  bien  montré  la 
résistance  de  la  membrane  hydatique  à  la  pénétration  micro¬ 
bienne,  il  est  bien  entendu  qu’il  ne  s’agissait  que  de  membranes 
hydatiques  intactes.  On  conçoit  qu’à  la  longue  l’altération  d’un 
point  de  la  membrane  vivante  suspende  les  qualités  de  parfaite 
filtration,  et  nous  nous  expliquons  de  la  sorte  qu’au  miliétt  d’un 
contenu  purulent  nous  trouvions  parfois  à  côté  de  vésicules 
indemnes  et  vivantes  des  vésicules  ternes  et  flétries.  Mais  une 
autre  question  se  pose  dans  le  cas  de  M.  Tuffler  :  le  kyste  avait-il 
été  infecté  par  une  irruption  d’un  peu  de  bile,  ou  bien  l’infection 
éberthienne  s’est-elle  produite  par  voie  sanguine?  Dans  cette  der¬ 
nière  hypothèse,  à  laquelle  je  croirais  plus  volontiers,  l’infection 
éberthienne  des  kystes  hydatiques  serait  à  rapprocher  de  célle  des 
kystes  de  l’ovaire  dont  Gans  (1)  en  1908  avait  réuni  9  exemples. 

Je  puis  enfin  ajouter  une  nouvelle  observation  de  cholécystite 
typhique  opérée,  aux  64  qui  résultent  de  l’adjonction  à  ma  statis¬ 
tique  dé  celles  qu’ont  présentées  ici  mes  collègues  à  l’occasion  de 
ce  rapport;  cette  observation  je  la  dois  à  M.  Guibal,  en  voici  le 
résumé  : 

Il  s’agit  d’un  homme  de  trente-quatre  ans,  sans  antécédents  hépati¬ 
ques,  qui  après  avoir  traîné  pendant  une  quinzaine  de  jours  fut  obligé 
de  se  coucher  le  24  juillet  dernier  avec  de  la  céphalalgie,  de  la  fièvre 
et  une  diarrhée  irrégulière,  puis  la  langue  se  couvrit  de  fuliginosités 
et  on  put  constater  les  taches  rosées  lenticulaires. 


{l)>G»ns.Supp.  typhique  des  tumeurs  de  l’ovaire.  Ko^pfspJ^,  f„,  Gfb,  Vp$,Gyn,t 
1908,  et  Lejars,  Senti  me'd.j  5  février  1908. 
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La  convalescence  commença  à  partir  du  2b  août,  la  température  rec¬ 
tale  s’abaisse  à  36°, 5.  Le  28  août,  après  3  jours  d’apyrexie  complète, 
douleur  subite  et  violente  dans  la  région  du  foie,  le  thermomètre 
remonte  à  39  degrés,  le  pouls  à  90.  M.  Guibal  voit  le  malade  le  1er  sep¬ 
tembre,  soit  trois  à  quatre  jours  après  le  début  des  accidents  hépati¬ 
ques,  la  fièvre  persiste,  il  y  a  eu  dans  la  matinée  deux  vomissements 
bilieux,  la  douleur  spontanée  a  disparu,  mais  il  reste  de  la  douleur  à  la 
pression  et  de  la  défense  musculaire. 

Le  volume  du  foie  est  normal.  M.  Guibal,  qui  vient  d’avoir  l’occasion 
d’observer  trois  cas  de  cholécystites  typhiques  non  opérés  et  terminés 
fatalement,  conseille  l’intervention.  Son  conseil  n’est  accepté  que  le 
lendemain. 

Sous  l’anesthésie  par  l’éther,  il  pratique  l'incision  en  baïonnette  :  la 
vésicule  apparaît  tendue,  débordant  le  foie  et  vascularisée,  dans  l’éten¬ 
due  d’une  pièce  de  cinq  francs,  il  existe  une  tache  grise  paraissant  bien 
indiquer  le  sphacèle. 

La  ponction  donne  issue  à  100  grammes  d’un  liquide  verdâtre  et 
sanieux  donnant  par  le  repos  un  dépôt  purulent.  M.  Guibal  se  décide 
pour  l’extirpation  de  la  vésicule.  Sa  friabilité  rend  cette  opération  labo¬ 
rieuse,  près  du  cvstique  il  existait  d’autres  petites  plaques  sphacelées 
dont  une  présentait  une  perforation  par  où  s’était  écoulé  du  liquide 
louche  verdâtre  constaté  dans  le  péritoine  à  l’ouverture  du  ventre.  En 
raison  de  la  péritonite,  M.  Guibal  établit  un  large  drainage  de  l’abdomen. 
Mort  le  lendemain. 

Au  cours  de  l’opération  du  sang  avait  été  prélevé  ;  le  séro-diagnostic 
de  Widal  fut  positif.  L’examen  bactériologique  du  contenu  vésiculaire 
y  décela  du  streptocoque  et  du  coli.  M.  Leenhardt,  qui  fit  cet  examen, 
déclare  «  qu’il  ne  peut  être  question  d’Eberth  d’après  les  réactions  ». 

M.  Guibal  insiste  en  terminant  sur  l’évolution  insidieuse  de  la 
gangrène  dans  le  cas  qu’il  a  observé. 

Les  faits  dont  il  a  été  témoin  l’incitent,  dit-il,  à  être  très  inter¬ 
ventionniste  dans  les  cas  de  cholécystites  typhiques,  en  raison  de 
leur  tendance  ulcérative  et  du  contraste  qui  peut  exister  entre  la 
bénignité  apparente  des  symptômes  locaux  et  généraux  et  la  gra¬ 
vité  des  lésions  anatomiques.  Je  pense  qu’il  ne  faudrait  pas  pous¬ 
ser  les  choses  à  l’extrême  :  bon  nombre  de  cholécystites  typhiques 
guérissent  sans  intervention;  néanmoins,  dès  que  cette  cholécys¬ 
tite  affecte  les  allures  d’une  forme  aiguë,  dont  la  sévérité  S’accuse 
par  la  brusquerie  du  début,  l’intensité  delà  douleur  et  de  la  fièvre, 
la  défense  musculaire,  les  vomissements,  il  nous  paraît  légitime, 
surtout  avec  une  constatation  d’hyperleucocytose  bien  nette,  de 
conseiller  le  traitement  chirurgical. 

Du  reste,  tous  ces  signes  (sauf  le  dernier  qui  n’a  pas  été  recher¬ 
ché)  existaient  dans  l’observation  de  M.  Guibal;  la  tuméfaction 
vésiculaire  n’avait  pu  être  constatée  en  raison  de  la  contracture 
du  muscle  droit,  mais  celle-ci  avait  en  outre  sa  valeur  propre, 
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M.  Guibal  proposa  d’intervenir  dès  qu’il  fut  appelé,  la  tardivelé 
de  l’opération  ne  peut  donc  lui  être  imputée.  Je  propose  en  ter¬ 
minant  de  remercier  M.  Guibal  pour  ses  observations  intéres¬ 
santes. 

M.  Walther.  —  Si  j’ai  employé  le  titre  que  critique  M.  Quénu, 
c’est  que  précisément,  j’apportais  deux  observations  différentes, 
l’une  de  cholécystite  consécutive  à  la  fièvre  typhoïde,  opérée 
cinq  mois  après  la  guérison  de  la  dothiénentérie,  l’autre  opérée 
au  cours  môme  de  la  maladie. 

Mais  si  j’ai  rapporté  la  première  observation,  c’est  que  cette 
cholécystite  s’était  bien  manifestée  pour  la  première  fois  au  cours 
même  de  la  fièvre  typhoïde,  comme  en  témoigne  la  note  de 
M.  Sicard  jointe  à  cette  observation;  cette  poussée  subaiguë  de 
cholécystite  s’était  progressivement  éteinte,  elle  s’est  réveillée 
quelques  mois  plus  tard  et  c’est  alors  que  j’ai  vu  et  opéré  la 
malade. 

M.  Quénu.  —  11  ne  suffitpas  que  des  symptômes  aient  été  obser¬ 
vés  du  côté  du  foie  pendant  la  fièvre  typhoïde  pour  que  l’on  con¬ 
fonde  avec  les  cholécystites  de  la  fièvre  typhoïde  ou  de  la  con¬ 
valescence  celles  qui  se  développent  cinq  mois  apres  et  qui  mé- 
ritentbien  mieux  le  titre  de  cholécystites  post-typhiques.  J’estime 
que  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue  des  indica¬ 
tions  thérapeutiques,  il  y  a  intérêt  à  adopter  la  classification  que 
j’ai  donnée  pour  les  cholécystites  éberthiennes  en  :  cholécystites 
typhiques  (pendant  la  maladie  ou  la  convalescence,  en  post¬ 
typhiques,  et  enfin  en  éberthiennes  atyphiques. 

M.  Walther.  —  C’est  précisément  parce  qu’une  seule  de  mes 
observations,  celle  de  M.  Baumgartner,  répondait  au  type  étudié 
par  M.  Quénu,  que  je  n’ai  pas  intitulé  ma  communication  cholé¬ 
cystites  typhiques,  mais  bien  cholécystites  d’origine  typhique. 


De  l’inversion  du  vagin  consécutive  à  l’ hystérectomie 

M.  J.  Vanverts.  —  Dans  son  rapport  sur  l’observation  de 
M.  Guibal,  M.  Tuffier  range  l’inversion  du  vagin  parmi  les  com¬ 
plications  de  l’hystérectomie.  La  question  est  de  savoir  si  l’in¬ 
version  vaginale  peut  être  considérée  comme  une  véritable  com¬ 
plication  de  l’hystérectomie,  c’est-à-dire  si  l’ablation  de  l’utérus 
peut  prédisposer  à  cet  accident  ou  même  en  être  la  cause. 
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Sur  les  7  observations  rapportées  par  M.  Tuffier,  5  fois,  le  pro¬ 
lapsus  vaginal  existait  avant  l'hystérectomie  2  fois. seulement, 
il  manquait.  Les  cinq  premiers  cas  ne  peuvent  naturellement  être 
invoqués  en  faveur  de  l’intluence  de  l'hystérectomie  sur  la  pro¬ 
duction  du  prolapsus  vaginal  :  la  cause  de  celui-ci  doit  être  recher¬ 
chée,  soit  dans  la  déchirure  ou  le  relâchement  du  plancher  péri¬ 
néal,  soit  dans  la  profondeur  exagérée  du  cul-de-sac  vésico-utérin 
ou  du  cul-de-sac  de  Douglas.  L’ablation  de  l'utérus  est  absolument 
insuffisante  —  comme  cela  est  prouvé  depuis  longtemps  —  pour 
guérir  le  prolapsus  vaginal,  si  l’on  ne  lui  joint  pas  une  opération 
plastique  sur  le  périnée;  peut-être  même  faudrait-il,  dans  cer¬ 
tains  cas,  du  moins,  agir  aussi  sur  l’excès  de  profondeur  d’un  cul- 
de-sac  péritonéal,  et  raccourcir  celui-ci.  Si  donc,  chez  une  femme 
présentant  un  prolapsus  génital,  on  voit,  après  l’hystérectomie,  ce 
prolapsus  persister  ou  s’accroître,  on  n’a  pas  le  droit  de  parler  de 
«  complication  »;  il  s’agit,  comme  le  fait  remarquer  M.  Morestin, 
«  d’un  prolapsus  qui  continue  son  évolution  malgré  l’hystérec- 
tomie  et  ceci  prouve  seulement  que  cette  opération  est  un  trai¬ 
tement  imparfait  du  prolapsus,  qu’elle  ne  suffit  pas  à  en  arrêter 
la  marche  ». 

Supposons  même  le  cas,  dont  M.  Tuffier  rapporte  des  exemples, 
d’une  hystérectomie  complétée  par  une  opération  plastique  sur  le 
périnée.  Si,  dans  ces  conditions,  la  reproduction  du  prolapsus 
vaginal  est  observée,  on  ne  peut  en  rendre  responsable  l’ablation 
de  l’utérus.  Il  n’est,  en  effet,  pas  exceptionnel  de  voir  des  récir 
dives  succéder  à  une  opération  plastique  sur  le  périnée.  L’adjonc¬ 
tion  de  l’hystérectomie  à  celleTci  a  été  considérée  comme  un  fac¬ 
teur  de  succès  et  comme  devant  diminuer  la  fréquence  des  réci¬ 
dives.  Je  ne  crois  pas  que  la  pratique  ait  confirmé  cette  opinion 
et  la  valeur  de  l’hystérectomie  est  actuellement  très  discutée  en 
cette  malière,  Mais  faut-il  aller  jusqu’à  considérer  cette  opération 
comme  défavorable?  Aucun  fait  ne  semble  jusqu’ici  le  prouver. 

Il  y  a  bien  les  deux  derniers  cas  rapportés  par  M.  Tuffier  et 
dans  lesquels  le  prolapsus  vaginal  n’existait  pas  au  moment  où 
fut  pratiquée  l’hystérectomie  et  n’apparut  qu’ultérieurement. 
Mais  il  faudrait,  pour  qu’ils  soient  tout  à  fait  démonstratifs,  que 
nous  connaissions  l’état  de  la  musculature  périnéale  et  aussi 
celui  du  cul-de-sac  anté  et  rétro-utérin,  de  façon  à  pouvoir  éli¬ 
miner  ces  deux  facteurs  ordinaires  du  prolapsus  et  accuser  a  coup 
S\tr,  l’extirpation  de  l’utérus.  Or,  ces  renseignements  ipiportants 
manquent. 

Sil’on  rapproche  ces  deux  cas  d’inversion  vaginale  du  nombre 
considérable  d’hystérectomies  abdominales  ou  vaginales  prati¬ 
quées,  on  ne  peut  s’empêcher  de  douter  que  ces  opérations,  expo- 
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sent  à  la  complication  dont  on  les  a  accusées.  M.  Potherat  a 
déclaré  ne  l’avoir  jamais  observée.  Ma  statistique  personnelle  est, 
de  même,  vierge  de  celte  complication. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  discussion  pathogénique,  les  faits 
rapportés  par  M.  Tuffier  n’en  sont  pas  moins  intéressants,  car  ils 
soulèvent  en  particulier  des  questions  importantes  d’indications 
thérapeutiques  et  de  méthodes  opératoires. 

Je  verserai  au  débat  l’observation  suivante  dont  je  me  conten¬ 
terai  de  donner  le  résumé. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  quarante  ans  qui,  un  an  après  son  premier 
accouchement,  commença  à  présenter  du  prolapsus  génital.  Au  bout 
de  trois  ans,  ce  prolapsus  s’était  notablement  aggravé:  mais  le  col 
utérin,  qui  était  hypertrophié  et  ulcéré,  restait  à  une  certaine  distance 
de  la  vulve  et,  même  après  la  fatigue,  n’apparaissait  pas  au  dehors. 

Lé  8  septembre  1901,  je  pratiquai  une  résection  du  col,  une  colpor- 
raphie  antérieure  et  une  colpopérinéorraphie.  Il  est  probable  (car  la 
relation  de  mon  observation  n’en  fait  pas  mention),  que  je  ne  réunis 
pas  les  releveurs;  cette  manœuvre  n’était  pas,  à  cette  époque,  entrée 
dans  la  pratique  courante. 

Le  résultat  de  cette  opération  ne  fut  pas  bon,  et  bientôt  le  prolapsus 
réapparut,  d’abord  au  niveau  de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  puis  de 
l’antérieure.  L’opérée  ne  souffrait  pas  cependant. 

Vers  le  milieu  de  juin  1902,  des  douleurs  apparaissent  dans  le  ventre 
et  deviennent  très  violentes  au  début  de  1903.  Je  constate  à  ce  moment 
l’existence  de  masses  salpingiennes  volumineuses. 

Le  18  avril  1903,  j’interviens  avec  l’intention  de  pratiquer  une  hyslë- 
rèctomie  vaginale,  d’enlever  les  annexes  malades  et  de  terminer  l’in¬ 
tervention  par  une  dpératioh  plastique  sur  le  périnée.  Malheureu¬ 
sement,  les  lésions  annexielles  étaient  très  adhérentes,  et,  au  cours  de 
l’intervention,  j’ouvris  successivement  deux  vastes  poches  purulentes. 
Dans  ces  conditions,  il  n’y  avait  plus  à  penser  à  faire  une  opération 
plastique  qui  aurait  fatalement  échoué,  l’infection  devant  atteindre  les 
régions  opérées.  Je  me.  contentai  donc  de  fixer  par  des  catguts  la 
tranche  antérieure  du  vagin  aux  moignons  des  ligaments  larges  de 
façon  à  remonter  un  peu  et  à  fixer  la  vessie. 

Les  suites  de  cette  intervention  furent  normales  et  les  douleurs  dis¬ 
parurent  complètement.  Mais  le  prolapsus  vaginal  persista,  d’abord 
'moindre  qu’avant  l’hystéréctomie  ;  bientôt,  il  s’accrut  et  il  est  actuel¬ 
lement  complet.  Au  moment  de  mon  intervention,  j’avais  remis  à  plus 
tard  la  restauration  du  périnée;  mais  l’opérée,  qui  ne  souffre  plus  du 
tout  et  qui  peut  vaquer  à  des  occupations  fatigantes  de  marchande 
de  légumes  sans  ressentir  de  gêne  appréciable,  grâce  à  un  tampon 
d’ouate  qu’elle  enfonce  dans  le  vagin  et  qu’elle  maintient  avec  une  ser¬ 
viette.  a  jusqu’ici  refusé  une  intervention  qu’elle  considère  comme 
inutile, 


1302 


SOCIÉTÉ 


CHIRURGIE 


M.  Tuffier.  —  Dans  la  dernière  séànce,  M.  Polherat  m’a 
adressé  quelques  critiques.  Il  écrit  :  «  Tuffier  m’avait  paru  consi¬ 
dérer  ce  qu’il  appelle  Y  Inversion  du  vagin  consécutive  à  l'hgstérec- 
tomie  vaginale  (et  que  j’aimerais  mieux  appeler  éversion  du  vagin), 
comme  une  conséquence  même  de  l’hystérectomie  par  voie  vagi¬ 
nale  ».  Cette  interprétation  ne  peut  être  acceptée  puisque  j’ai 
spécifié  dans  mon  rapport  :  «  Dans  toutes  les  observations  que 
j’ai  réunies,  l’inversion  a  succédé  à  l'hystérectomie  vaginale  ;  je 
n’ai  pas  rencontré  d’exemple  où  elle  ait  suivi  l’hystérectomie 
abdominale,  sans  que  rien  dans  l’exécution  des  deux  procédés 
permette  de  comprendre  pourquoi  la  voie  vaginale  est  seule  en 
cause  ».  Je  crois  qu’il  est  impossible  de  voir  là  une  incrimination 
contre  la  voie  suivie  pour  enlever  l’utérus.  Quelle  qu’elle  ait  été, 
le  résultat  eût  été  le  même. 

M.  Potherat  ajoute  que  j’approuvais,  du  geste,  M.  Morestin  qui 
défendait  l’opinion  que  l’hystérectomie  n’est  pas  la  cause  de  l’in¬ 
version  du  vagin,  alors  que  dans  mon  texte  je  combattais  cette 
opinion,  et  il  insiste  en  disant  :  «  Mais,  Messieurs,  si  vous  voulez 
bien  vous  reporter  au  texte  même  de  la  communication,  vous 
verrez  que  ni  dans  le  texte  ni  dans  la  réplique  par  laquelle 
Tuffier  a  résumé  la  discussion,  il  n’apparaît  que  la  manière  de 
voir  exposée  par  Morestin  soit  celle  du  rapporteur.  Bien  au  con¬ 
traire  ».  Or,  vous  pouvez  lire  page  1220, dans  ma  réponse  :  «  Dans 
le  premier  cas  (prolapsus  utérins),  l’effondrement  du  plancher 
pelvien  a  continué  ;  dans  le  second,  la  maladie  a  débuté  après 
l'opération  et  rien  ne  pouvait  faire  prévoir  la  complication  d’in¬ 
version  vaginale  ».  J’admets  donc  nettement  que  l’effondrement  du 
plancher  pelvien  est  la  cause  et  du  prolapsus  utérin  et  de  l’inver¬ 
sion  vaginale,  et  mon  geste  est  donc  d’accord  avec  mes  paroles. 

Quant  à  l’opération  de  Stratz,  qui  a  laissé  après  hystérectomie 
vaginale  les  deux  trompes  utérines,  et  qui  a  été  critiquée,  je  n’ai 
pas  à  l’examiner,  mais  à  envisager  le  fait  de  l’éversion  vaginale 
qui  a  suivi  l’opération,  seule  cette  inversion  m’intéresse.  La 
présence  des  trompes  n’a  rien  à  voir  dans  l’accident  ultérieur. 

Mais,  tout  cela  est  secondaire  et  le  point  important  est  de  savoir 
quel  est  le  meilleur  mode  opératoire  en  face  de  ces  cas  d'inver¬ 
sion  après  hystérectomie.  M.  Potherat  préconise  la  périnéorraphie  ; 
je  m’éloigne  absolument  de  lui,  car  il  n’a  jamais  fait  d’opération 
de  ce  genre,  ou  du  moins  ne  nous  le  dit  pas,  et  je  n’ai  pas  à  dis¬ 
cuter  les  faits  de  prolapsus  utérins  dont  il  parle.  Les  seuls  qui  ici 
aient  une  expérience  de  cette  opération  sont  MM.  Savariaud 
et  Routier.  M.  Savariaud  a  fait  la  colpectomie  de  Müller.  M.  Rou¬ 
tier  nous  a  raconté  l’histoire  d’une  femme  traitée  par  la  simple 
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périnéorraphie,  le  résultat  a  été  lamentable.  Je  crains  qu’entre  les 
mains  de  M.  Potherat  il  en  soit  de  même,  surtout  s’il  se  contente 
«  d’une  colporraphie  antérieure  et  d’une  colpopérinéorraphie 
postérieure  par  une  large  excision  de  la  muqueuse  en  avant  et  en 
arrière  du  canal  vaginal  ». 

Je  persiste  donc  à  croire  que  dans  tous  les  cas  où  l’âge  et  l’assen¬ 
timent  des  malades  le  permettront,  contre  ces  inversions  du  vagin 
survenues  après  une  hystérectomie,  l’occlusion  périnéale  en  plu¬ 
sieurs  plans  constitue  une  excellente  méthode  supérieure  à  la 
simple  périnéorraphie. 

M.  E.  Potherat.  —  Je  suis  très  heureux  d’avoir  provoqué  la 
réplique  actuelle  de  mon  collègue  Tuffîer,  car  elle  montre  sans 
contestation  possible,  cette  fois,  que  Tuffîer  est  d’accord  avec  nous 
pour  admettre  que  l’hystérectomie,  qu’elle  soit  vaginale  ou  abdo¬ 
minale,  ne  peut  provoquer  l’éversion  du  vagin.  C’était  le  point 
essentiel  de  ma  communication. 


Tumeurs  méningées  perforant  le  crâne. 

M.  Mauclaire.  —  Dans  son  très  intéressant  rapport,  à  propos 
de  l’observation  d’un  cas  de  sarcome  des  méninges  communiqué 
par  M.  Tanton,  notre  collègue  Auvray  a  fait  allusion  à  deux  cas 
que  j’ai  présentés  ici  il  y  a  six  ans,  et  qui  n’ont  pas  été  publiés. 
Voici  les  observations  de  ces  deux  malades  sur  lesquelles  notre 
collègue  Beurnier  devait  faire  un  rapport. 

Obs.  I.  —  Sarcome  de  la  dure-mère.  Evolution  régressive  momentanée 
après  incision  et  radiothérapie.  Décès  deux  ans  et  demi  après  le  début  des 
accidents. 

M.  P...,  âgé  de  cinquante  ans,  tailleur,  n’a  jamais  été  malade  jus¬ 
qu’en  septembre  4903.  Il  n’a  jamais  eu  de  syphilis.  Il  ne  présente  actuel¬ 
lement  aucune  lésion  pouvant  faire  penser  à  cette  infection  anté¬ 
rieure. 

En  septembre  1903,  il  a  vu  apparaître,  à  la  naissance  des  cheveux  de 
la  région  frontale  droite  et  latérale,  une  tuméfaction  mollasse  et  une 
autre  sur  la  même  ligne  antéro-postérieure,  et  à  4  centimètres  en  arrière 
de  la  précédente. 

En  octobre  1903,  le  Dr  Lafond,  médecin  traitant,  fit  une  ponction 
exploratrice  dans  l’une  de  ces  tumeurs,  mais  aucun  liquide  ne  fut 
évacué. 

En  novembre,  l’accroissement  des  deux  tumeurs  est  manifestement 
très  rapide.  La  céphalalgie  est  très  intense. 

Le  3  décembre,  j’examine  le  malade  à  l’hôpital  Bichat.  En  la  région 
sus-indiquée,  je  trouve  une  tuméfaction  molle  antéro-postérieure,  sail- 
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lante  de  1  à  2  centimètres,  sans  battement  ni  expansion,  non  réductible, 
non  douloureuse  à  la  pression,  gros  comme  un  gros  œuf  de  dinde. 

J’élimine  le  diagnostic  de  loupe  et  je  pense  à  un  foyer  d’ostéite  crâ¬ 
nienne  syphilitique .  Le  malade  est  soumis  au  traitement  ioduré  à  haute 
dose  pendant  un  mois.  Il  n’y  eut  aucune  amélioration.  La  tuméfaction 
augmente  de  volume;  la  céphalée  est  plus  intense. 

Le  22  janvier  1904,  le  malade  entre  à  l’hôpital  Dubois,  où  je  fais  un 
remplacement.  La  tuméfaction  a  bien  le  volume  d’un  gros  œuf  de 
dinde,  etla  tumeur  se  continue  en  arrière  jusqu’à  la  ligne  biauricu- 
laire,  si  bien  que  le  malade  ne  peut  plus  mettre  sa  casquette  en  équi¬ 
libre  sur  sa  tête. 

A  ce  moment,  je  pense  à  un  sarcome  des  os  du  crâne. 

Devant  les  douleurs  éprouvées  per  le  malade,  je  propose  une  incision 
exploratrice. 

Le  26  janvier  1904,  je  fais  cette  incision  exploratrice  de  la  tumeur. 
En  contournant  la  partie  profonde  de  la  tumeur,  je  constate  qu’il  s’agit 
d’une  lumeur  intracrânienne  ayant  perforé  les  os  du  crâne  ;  on  sent  les 
bords  irréguliers  dé  la  perforation. 

J’essaie  de  voir  s’il  y  a  un  pédicule,  mais  d’avant  en  arrière  de 
l’incision  la  tumeur  est  sessile.  Je  fais  alors  une  incision  antéro-posté¬ 
rieure  de  la  tumeur  comme  pour  l’énucléer  suivant  deux  moitiés. 

L’incision  a  bien  6  centimètres  de  profondeur  et  cependant  je  ne 
dépasse  pas  les  limites  du  tissu  néoplasique  d’apparènce  sarcomateuse. 
Celui-ci  est  très  vasculaire;  en  quelques  instants,  le  malade  perd  énor¬ 
mément  de  sang,  au  moins  un  demi-litre,  au  point  que  le  meilleur  parti  à 
prendre  pour  le  moment  me  paraît  être  de  fairë  un  légèr  tampohnè- 
ment  et  la  fermeture  de  la  plaie  après  drainage.  Le  malade  est  très  pâle. 
Des  injections  de  sérum  salin  parvinrent  à  le  remonter  dans  la  journée. 

Le  drain  fut  enlevé  au  bout  de  quarante-huit  heures.  La  réunion  de 
la  plaie  fut  régulière.  Après  cette  sorte  de.  saignée  opératoire  de  la 
tumeur,  celle-ci  diminue  de  volume,  de  moitié. 

Le  malade  présenta  un  peu  de  confusion  ihéntale  pendant  Quelques 
jours. 

Il  sort  de  l’hôpital  Dubois  le  9  février  pour  rentrer  chez  lui,  mais 
l’état  général  s’aggrave.  " 

Eri  mars,  lé  malade  â  de  nombreux  crachats  hémoptoïques.  Les  deux 
mè'mbrës  inférieurs  sont  cyanosés,  œdématiés,  mais  non  paralysés.  Le 
pouls  est  intermittent.  Les  nausées  et  vomissements  sont  assez  fré¬ 
quents.  L’insomnie  est  presque  complète.  Les  urines  sont  normales, 
sans  sucre,  ni  albuminé.  La  cëphàléè  est  encore  très  vive.  La  mor¬ 
phine  lès  calmé  un  peu. 

Le  17  mai,  le  malade  se  transporte  en  voiture  chez  M.  Guîlïembhàt 
pour  ëssaÿér  le  traitement  radiothérapique. 

Dès  lés  premières  séances,  il  y  eut  une  amélioration  évidente.  Les 
douleurs  diminuèrent  très  sensiblement.  Le  volume  de  la  tumeur 
rétrocéda  ëgâlemènt.  Pèhdant  deux  mois,  le  malade  subit  trois  séances 
de  radiothérapie  par  semaine.  Ën  juillet,  le  malade  petit  reprendre  un 
'  pèu  son  métier  de  iaillèùr. 
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Nouvelles  séances  de  radiothérapie  à  partir  du  8  octobre.  A  ce 
moment  survint  une  parésie  des  muscles  de  l’épaule. 

Au  commencement  de  novembre,  le  malade  a  une  nouvelle  crise  de 
douleurs  avec  vomissements. 

En  novembre  1904,  on  voit  encore  la  tumeur  très  affaissée  au  point 
que  l’on  sent  bien  les  contours  osseux  de  la  perforation  crânienne.  A  ce 
niveau,  la  tumeur  n’a  pas  de  battements  ni  d’expansion.  Dans  la  région 
temporale  existe  une  tuméfaction  diffuse  au  niveau  de  laquelle  les 
battements  et  l’expansion  sont  évidents,  et  qui  paraît  être  dans  l’os. 

Peu  de  troubles  oculaires,  la  vue  a  un  peu  faibli.  Le  bras  gauche  est 
légèrement  atrophié.  La  main  également. 

Pas  de  troubles  respiratoires  ni  cardiaques,  la  marche  est  normale. 
Plus  d’œdème  des  jambes. 

Pas  de  troubles  intellectuels.  Le  sommeil  maintenant  est  un  peu 
meilleur. 

La  rétrocession  momentanée  de  la  tumeur  est  évidente.  Cette  amé¬ 
lioration  persista  encore  quelque  temps,  mais  la  tumeur  s’accrut  énor¬ 
mément  et  le  malade  succomba  deux  ans  et  demi  après  le  début  des 
accidents. 

Voici  l 'examen  histologique  d’un  fragment  de  la  tumeur  enlevé  pen¬ 
dant  l’opération.  Il  a  été  fait  par  M.  Magitot  et  fut  contrôlé  par  M.  Cornil. 
Sur  les  coupes,  on  voit  des  cellules  rondes  groupées  autour  des  fentes 
vasculaires  en  amas  compacts.  Les  noyaux  renferment  presque  toujours 
un  nucléole  unique.  Les  fentes  vasculaires  possèdent  elles-mêmes  une 
couche  endothéliale  très  plate.  Dans  d’autres  endroits,  les  vaisseaux 
sont  serrés  les  uns  contre  les  autres  sans  endothélium,  simulant  un 
tissu  érectile,  Les  cellules  rondes  sont  disposées  radiairement  en  palis¬ 
sade  autour  des  fentes  vasculaires,  s’enchevêtrant  à  mesure  qu’elles 
s’en  éloignent  avec  les  formations  cellulaires  voisines.  Les  fentes  vas¬ 
culaires  renferment  du  sang  et  des  cellules  qui,  par  endroits,  sont 
tombées  dans  leur  lumière.  Il  n’y  a  aucun  angiolithe  visible. 

Autour  des  amas  cellulaires,  au  centre  par  rapport  aux  vaisseaux, 
existent  de  larges  traînées  de  tissu  fibreux.  Dans  ces  régions,  des 
cellules  fusiformes  conjonctives  sont  pressées  les  unes  contre  les 
autres,  formant  un  feutrage  très  dense  dans  lequel  s’insinuent  des 
groupes  de  cellules  rendes  qui  en  dissocient  les  mailles. 

C’est  un  sarcome  à  cellules  rondes. 

Voici  l’observation  de  mon  deuxième  malade. 

ObS.  II.  —  Tumeur  de  la  face  externë  de  la  dure-mère.  Ablation  incom¬ 
plète.  Guérison  prolongée. 

J...,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  sans  lésions  spécifiques  antérieures, 
s’aperçoit  qu’elle  a  des  céphalées  intenses  pendant  sa  grossesse.  En 
décembre  1894,  six  semaines  après  l’accouchement,  elle  constate  une 
petite  tumeur  saillante  en  arrière  du  pavillon  de  l’oreille  à  l’union  de 
l’çcçipital  ,et  du  temporal.  De  plus,  elle  a  quelques  troubles  de  la  vue. 

En  janvier  1895,  peu  de  temps  après,  j’examine  la  tumeur.  Celle-ci 
est  molle,  tendue,  sous-cutanée,  un  peu  étalée,  sans  battements  ni 
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mouvements  d’expansion,  non  douloureuse,  grosse  comme  une  noi¬ 
sette.  L’os  au  pourtour  est  douloureux  à  la  pression. 

Je  fais  une  ponction  exploratrice  et  je  suis  surpris  de  pénétrer  très 
profondément  en  dépassant  la  paroi  osseuse.  Je  fais  néanmoins  une 
incision  exploratrice  et  je  tombe  sur  une  masse  fongueuse,  rougeâtre, 
ayant  perforé  le  crâne  et  venant  de  la  face  externe  de  la  dure-mère. 
Je  ne  peux  faire  une  intervention  plus  complète  étant  données  les 
conditions  de  l’intervention  faite  au  domicile  de  la  malade. 

Les  jours  suivants,  les  troubles  oculaires  s’accentuent,  la  malade  voit 
double.  Elle  a  des  sifflements  dans  les  oreilles  et  des  douleurs  dans  la 
région  occipitale,  aussi  bien  à  droite  qu’à  gauche. 

Dans  le  courant  de  janvier,  la  malade  a  une  crise  avec  convulsions, 
vomissements  et  perte  de  connaissance. 

Je  fais  entrer  la  malade  à  l’hôpital  Lariboisière,  où  elle  est  opérée 
par  M.  Beurnier  au  commencement  de  février.  La  trépanation  met  à 
nu  une  tumeur  perforante  de  la  dure-mère.  Elle  est  de  coloration 
rougeâtre,  molle,  très  vasculaire,  non  pédiculée  et  assez  étendue 
comme  point  d'insertion.  L’extirpation  totale  ne  peut  être  tentée, 
M.  Beurnier  fait  à  la  curette  l’ablation  de  la  partie  superficielle  de  la 
tumeur;  on  se  contente  donc  de  faire  une  trépanation  décompressive. 

Malheureusement,  les  fragments  n’ont  pu  être  examinés  histologi¬ 
quement. 

Les  jours  suivants,  la  malade  resta  un  peu  affaissée.  Les  troubles 
oculaires  persistèrent  de  même  que  les  sifflements  d’oreille.  Il  n’y  eut 
pas  de  fièvre,  ni  de  vomissements.  La  céphalée  persista,  mais  vers  le 
dixième  jour  ces  symptômes  s’amendèrent. 

La  malade  sort  de  l’hôpital  trente-trois  jours  après  son  entrée;  une 
fistule  persista  jusqu’en  juillet.  A  cette  époque,  les  troubles  oculaires 
de  diplopie  disparurent.  Les  sifflements  d’oreille  durèrent  encore  pen¬ 
dant  deux  ans.  La  région  opératoire  d’abord  tuméfiée  subit  progressive¬ 
ment  une  induration  très  marquée  aussitôt  après  l’opération.  11  semble 
que  cette  ossification  dépend  du  crâne  et  non  de  la  tumeur  elle-même. 

En  f899,  elle  a  un  accouchement  normal. 

En  novembre  1904,  la  région  est  le  siège  d’une  induration  osseuse 
sans  battements  ni  douleurs. 

Il  n’y  a  plus  aucuns  troubles  fonctionnels  oculaires,  auditifs,  ni 
moteurs,  ni  sensitifs,  ni  intellectuels. 

Depuis  1904,  la  malade  n’a  plus  aucun  trouble  encéphalique. 
Localement,  il  s’est  développé  une  hyperoslose  locale  assez  irrégu¬ 
lière.  Les  deux  diagnostics  à  discuter  sont  :  ou  une  lésion  tuber¬ 
culeuse,  ou  une  lésion  syphilitique  de  la  dure-mère. 

Il  est  difficile  de  se  prononcer.  Mais  étant  donnée  l’hyperostose 
locale  actuelle,  je  pencherai  plutôt  pour  une  lésion  gommeuse  des 
méninges  ayant  consécutivement  perforé  le  crâne.  Et  cependant 
je  n’ai  trouvé  chez  le  malade  aucune  lésion  ni  antécédent  pouvant 
faire  penser  à  la  syphilis. 
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Lithiase  rénale  hématurique.  Localisation  au  rein  droit  -par  la 
séparation  endovésicale  des  urines.  Néphrectomie.  Guérison. 

Par  M.  le  D--  de  ROUVILLE  (de  Montpellier). 

La  discussion  soulevée  devant  la  Société  de  chirurgie  par  la 
communication  de  M.  Guinard,  relativement  à  la  valeur  de  la 
séparation  endovésicale  des  urines,  m’engage  à  vous  commu¬ 
niquer  l’observation  suivante  qui  montre  que  la  séparation  bien 
faite  reste,  en  dépit  de  l’ostracisme  dont  elle  a  été  frappée  par 
quelques-uns  de  nos  collègues,  un  précieux  moyen  d’investigation. 

Mme  G...,  trente-quatre  ans,  entre  dans  mon  service  de  gynécologie, 
le  21  août  1910,  pour  hématurie.  Son  histoire  clinique  est  des  plus 
simples  ;  elle  se  résume  comme  suit  :  Mme  G...  a  uue  santé  habituelle¬ 
ment  satisfaisante  ;  vers  l'âge  de  douze  ans  elle  a  eu  une  bronchite. 
Réglée  à  quatorze  ans,  ses  règles  ont  toujours  été  normales,  peut-être 
un  peu  trop  fortes.  Mariée  à  vingt-sept  ans,  elle  accouche  quinze  mois 
plus  tard  sans  incident  ;  trois  ans  et  demi  plus  tard,  second  accouche¬ 
ment,  tout  à  fait  normal.  Son  père  est  mort  à  soixante  ans  d’une  bron¬ 
chite  chronique  ?  sa  mère  vit  et  se  porte  à  merveille,  la  malade  n'a 
jamais  eu  ni  frères  ni  sœurs. 

Un  beau  jour,  il  y  ajuste  deux  mois,  MmeG...  s’aperçoit  qu'elle  urine 
rouge  ;  elle  porte  ses  urines  chez  un  pharmacien  qui  les  examine  et 
conclut  à  la  présence  de  sang;  un  médecin  fait  des  lavages  de  la  vessie 
avec  de  l’eau  boriquée,  prescrit  de  l’ergotine,  rien  n’y  fait.  Mmo  G... 
rend  toujours  les  urines  rouges;  elle  s’émeut  enfin,  et  vient  me  con¬ 
sulter  ;  je  l’interroge  et,  en  outre  des  renseignements  sus-mentionnés, 
j’apprends  que  l’hématurie  est  survenue  en  pleine  santé,  sans  douleur 
d’aucune  sorte,  de  façon  toute  spontanée  ;  la  malade  n’a  jamais  souffert 
en  Urinant  :  elle  n’a  jamais  été  sondée,  et  nie  avoir  jamais  éprouvé 
dans  les  régions  lombaires  la  moindre  douleur.  Depuis  deux  mois,  date 
du  début  de  son  hématurie,  ses  urines  ont  toujours  été  rouges,  et 
l’influènce  est  nulle,  sur  leur  coloration,  de  la  marche,  des  courses  en 
voiture,  etc.  ;  les  urines  du  matin  sont  aussi  rouges  que  celles  du  soir  ; 
il  n’y  a  pas  de  pollakiurie,  ni,  je  le  répète,  de  douleur  à  la  miction. 
La  malade  se  dit  lasse,  elle  a  maigri  ;  elle  est  pâle,  manifestement 
anémiée  par  sa  perte  de  sang  continue. 

Je  la  fais  entrer  dans  mon  service  et  je  l’examine  ;  légère  déchirure 
périnéale  ;  aucune  inflammation  vulvaire,  méat  urinaire  normal  ;  rien 
à  signaler  du  côté  du  vagin,  de  l’utérus  et  des  annexes;  la  pression 
exercée  sur  la  vessie,  soit  par  le  vagin,  soit  par  l’hypogastre  est  indo¬ 
lore;  la  cloison  vésico-vaginale  a  toute  sa  souplesse.  L’urine  recueillie 
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par  le  cathétérisme  est  sanglante  ;  on  l’envoie  au  laboratoire  des 
cliniques  ;  elle  renferme  dU'Sang;  du>  pns( (albumine)  ;  l'examen  bacté¬ 
riologique  y  dénote  l’existence  de  nombreux  streptocoques,  pas  de 
bacilles  de  Koch.  L’inoculation  au  cobaye  donne,  quelques  semaines 
plue  tard,  un  résultat  Dégatif.  La  vessie  n’est  pas  eh  cause  :  la  misé  en 
œuvré  de  tous  les  moyens  d’investigation  lesjplus  récents  le  démontre. 
Il  faut  donc  rattacher  l’hématurie  à  une  lésion  rénale.  A  gauche, 
l’exploration  bimanuelle  de  la  région  lombaire  est  tout  à  fait  négative; 
on  ne  sent  pas  le  rein  ;  à  droite,  on  sent  l’extrémité  inférieure  de  cet 
orgapg,  ni  mieux  ni  moins  bien  que  chez  la  plupart  des  femmes  ;  cette 
exploration  ne  ré veille  aucune  douleur.;  la  percussion  montre  que  le 
rein  ne  remonte  pas  anormalement  haut,  vers  le  diaphragme,  qu’il 
n’est  pas  cliniquement  distendu;  l’urine  recueillie  après  lg  palpation 
du  pôle  accessible  du  rein,  conserve  la  même  coloration,  et  ne  paraît 
pas  plus  hématique  ;  à  droite,  la  pression  est  peut-être  un  peu  doulou¬ 
reuse  au  point  urétéral  de  Bazy.  L’hématurie  persiste,  sans  intermit¬ 
tences,  du  21  avril,  jour  de  l’entrée  à  l’hôpital,  au  7  mai,  jour  de  l’inter¬ 
vention,  bien  que  la  malade  ne  quitte  pas  son  lit.  Légère  polyurie. 
L'àuscUltaiion  des  poumons  et  du  cœur  reste  négative  ;  il  ii’existé 
auéun  antécédent  hémophilique.  Pas  de  fièvre.  Quel  est  le  rein 
malade  ?  Quelle  est  la  nature  de  l’affection  rénale  ?  Lès  caractères  d'é 
l’hématurie  peu  abondante,  sans  caillots,  mais  continue,  nullement 
influencée  par  le  mouvement  ou  le  repos,  rh’inclineüt  peu  vers  îè 
diagnostic  de  néoplasme  ou  de  calculs.  Les  antécédents  héréditaires  et 
personnels,  l’aspect  général  de  la  malade;  amaigrie,  fatiguée,  me  font 
émettre  l’idée  qu’il  pourrait  bien  s’agir,  malgré  la  non-découverte  dé 
bacilles  de  Koch  dans  l’urine,  d’une  tuberculose  rénale  à  forme  hémà- 
turique,  secondairement  infectée  (slreptocoqtieS).  (Le  résultât  négatif 
de  l’inoculation  au  cobaye  n’a  été  connu  que  longtemps  après  l’inter¬ 
vention.)  En  tout  état  de  cause,  l'intervention  s  impose,  subordonnée 
toutefois  au  diagnostic  de  l’unilatéralité  des  lésions  et  de  leur  localisa¬ 
tion  rénale  droite  ou  gauche.  Sur  ma  demande,  mon  ami  le1  D1'  Joùrdàh, 
assistant  de  la  clinique  des  voies  urinaires,  pratiqùe  la  séparation 
endovésicale  dés  urines  avec  l’appareil  de  Luys,  le  29  avril.  Le  résultat 
est  des  plus  nets  :  L'urine  du  rein  droit  seul  est  êanglante  ;  elle  renferme 
6  grammes  durée  par  litre,  3  grammes  de  Chlorures;  /.'urine  du  rein 
gauche  est  absolument  limpide  ;  elle  renferme  30  gr.  8  d’ürée  par  litre, 
et  14  grammes  de  chlorures.  Le  recherche  du  sang  dans  l’uriné  du  rèin 
gauche  a  été  faite  par  le  procédé  qu’ont  fait  connaître  MM.  Tëlmon  et 
Sardou,  et  qui  a  été  étudié  au  laboratoire  de  mon  Collègue  Derrieu  à 
l’hôpital  suburbain  de  Montpellier.  (Sardou.  Recherche  clinique  du 
sang  dans  l’urine  par  une  nouvelle  technique  sensible  utilisant  la 
réaction  à  la  phénophtaline.  Thèse  Montpellier  1910).  Ce  procédé  eët 
une  sensibilisation  du  procédé  connu  à  la  phénophtaline  (Meyer)  ; 
l’addition  d’un  peu  d’alcool,  acidulé  par  l’acidé  acétique,  à  l’urirife 
avant  d'ajouter  le  réactif  de  Meyer,  annule  l’action  gênante  dé  certains 
principes  urinaires,  et  permet  dé  reconnaître  ainsi  la  présence  de 
'qtihntit&T 'iXttêhettiitni  [ minimes  dê  ‘sàng.  Le ‘31  avril,  M.  Jourdan  fait 


une  nouvelle  séparation,  après  injection  hypodermique  préalable  de 
4  centimètres  cubes  de  la  solutib'iV  lUiVante  :  carmin  d'indigo,  24  centi¬ 
grammes  ;  sérum  physiologique,  6  centimètres  cubes.  L’élimination  se 
fait  pqr  le  rgin  gauche  au  bout  de  douze  minutes  ;  à  droite  qp.n’p. 
encore  aucun  résultat,  après  vingt-cinq  minutes. 

Le  7  mai,  je  pratique  la  néphrectomie  lombaire  :  incision  de  Guyon. 
Périnéphrite  scléreuse.  Décortication  du  rein  assez  laborieuse  surtout 
au  niveau  du  pôle  supérieur.  Le  pédicule  est'  côurf.  Ligature  et  section 
de  l’uretère  au  thermocautère  à  3  ou  4  centimètres  du  bassinet.  Drai¬ 
nage  lombaire  supprimé  quarante-huit  heures  plus  tard .  Suites  opéra¬ 
toires  parfaites.  L'opérée,  revue  ces  jours  derniers,  sept  mojs  après 
l’interVèntioh,  se  porté  à  merveillèi 

Exàmèiï  des  pièces.  —  Le  rein  a  conservé  sa  forme  et  sop  volume 
nôrrhaux.  Ce  qui  frappe,  c’est  sa  consistance  et  sa  coloration  ;  il  est 
pâle  et  comme  cendré,  et  au  niveau  de  son  pôle  intérieur,  très  mou, 
comme  flétri.  À  la  coupe,  il  apparaît  creusé  de  cavités,  calices  dis¬ 
tendus  par  un  liquide  louche  ;  çà  et  là,  dans  certains  calices,  ion  voit 
des  cohcrètions  dont  le  volume  varie  de  celui  d’une  tête  d'épingle  à 
Celui  d’un  pois  chiche  ;  le  bassinet  rempli  par  un  gros  cqlctil  présen¬ 
tant  lin  prolongement  urétéral  de  t  centimètre  et  demi,  Tous  ces 
calculs,  analysés  par  M.  Derrién,  sont  des  calculs  d’oxalàte  ;  seul,  un 
petit  calcul,  du  volume  d’une  lentille,  est  un  calcul  secondaire  phos- 
phatique  ;  au  centre  de  ce  calcul  on  trouve  une  pointe  d’aiguille  de  5  à 
6  millimètres  de  longueur.  Par  suite  du  non-fonctionnement  momen¬ 
tané  dii  service  de  radiographie,  et  de  l’urgence  de  l’intervention, 
l'examen  radiographique  n’a  pu  être  fait. 

Il  me  serait  facile  dé  faire  ressortir  les  particularités  cliniques 
et  apatopaiques  intéressantes  de  cette  lithiase  rénale  primitive, 
secondairement  infectée,  dont  l’évolution  tout,  à  fait  anormale 
était  peu  faite  pour  faciliter  le  diagnostic.  Je  veux  me  borner  ici 
à  souligner  la  perfection  du  résultat  obtenu  par  le  séparateur  de 
Luys  qui,  rahniér  il  est  vrai,  avèc  beaucoup  de  compétence',  a. 
séparé  si  parfaitement  l’urine  du  rein  droit  de  celle  du  réin 
gâüche,  que  la  recherche  du  sang  dans  1’urine  de  cé  dernier  est 
restée  absolument  négative,  par  le  procède  le  plus  sensible  que 
nous  possédions,  à  l’heure  actuelle,  pour  déceler  dans  l’urine  les 
plus  minimes  traces  de  sang., 
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Rapport. 

Double  fracture  horizontale  de  la  voûte  crânienne.  Epanchement 

sanguin  sous-dure-mérien  bilatéral.  Double  hémiplégie  succes¬ 
sive  avec  crises  épileptiformes.  Double  craniectomie.  Guérison, 

par  M.  Baudet,  chirurgien  des  Hôpitaux. 

Rapport  de  M.  LUCIEN  PICQUÉ. 

X...,  homme  d’équipe  de  la  Compagnie  du  Nord,  entre  le  5  août  1909 
à  l’hôpital  Lariboisière,  salle  Nélaton,  n°  41. 

Ce  malade  occupé  à  travailler  sur  la  voie  ferrée  est  bousculé  par  un 
train  de  ballast.  Renversé  par  terre,  il  perd  connaissance  et  est  trans¬ 
porté  à  l’hôpital  une  demi-heure  après. 

Le  malade  qui  a  repris  ses  sens  se  plaint  surtout  de  la  plaie  assez 
étendue  et  profonde  qu’il  porte  à  la  cuisse  droite.  Là,  vers  le  tiers 
moyen  et  sur  la  face  externe,  on  constate  un  vaste  décollement  de  la 
fesse.  L’aponévrose  est  déchirée,  un  segment  du  muscle  vaste  externe 
fait  hernie.  La  plaie  est  désinfectée  et  recouverte  d’un  pansement. 

Le  6  août,  l’état  général  est  satisfaisant.  Le  pouls  est  à  80  et  bien 
frappé;  la  température  est  de  36,8. 

Le  malade  présente  une  certaine  agitation;  il  essaie  de  se  lever  au 
point  qu’on  est  obligé  de  le  fixer  sur  son  lit. 

Il  a  perdu  le  souvenir  de  son  accident,  et  répond  mal  aux  questions 
qu’on  lui  pose.  Porte  fréquemment  la  main  à  la  tête.  Perte  involontaire 
des  urines. 

Le  cuir  chevelu  présente  des  éraflures  multiple.s  mais  superficielles. 
La  pression  exercée  sur  la  voûte  crânienne  au  niveau  du  pariétal  droit 
réveille  une  assez  vive  douleur.  Même  douleur  au  niveau  du  pariétal 
gauche.  Pas  de  signes  d’enfoncement.  Les  autres  régions  du  crâne  sont 
insensibles  à  la  pression.  L’état  reste  le  même  pendant  trois  ou  quatre 
jours. 

Une  ponction  lombaire  est  pratiquée,  qui  ramène  un  liquide  sangui¬ 
nolent.  La  fracture  du  crâne  est  évidente,  mais  son  siège  reste  imprécis. 

Le  13  août,  huitième  jour  de  l’accident,  le  malade  est  toujours 
déprimé,  mais  moins  agilé.  Il  y  a  du  gâtisme.  Des  troubles  moteurs 
apparaissent  pour  la  première  fois  sous  la  forme  d’une  hémiplégie 
gauche.  Les  deux  membres  de  ce  côté  sont  manifestement  flasques.  Dès 
qu’on  les  soulève,  ils  retombent  inertes  sur  le  lit.  Les  doigts  et  les 
orteils  se  fléchissent  faiblement.  Le  malade  ne  peut  se  déplacer.  A  la 
face,  on  constate  l’existence,  du  même  côté,  d’une  paralysie  faciale 
inférieure  :  les  traits  sont  tirés  à  droite.  Les  paupières  se  ferment 
également  des  deux  côtés. 

Le  malade  présente  en  outre  des  crises  d’épilepsie  jacksonienne.  Les 
secousses  musculaires  prédominent  à  la  face. 

Le  malade  grimace  du  côté  gauche  et  l’œil  se  ferme  à  demi. 
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Les  membres  supérieur  et  inférieur  présentent  quelques  secousses 
rythmiques  faibles.  Dans  la  journée  du  14,  on  peut  en  compter  une 
dizaine  :  celles-ci  ont  une  durée  très  courte.  Dans  l’intervalle,  la  tête 
est  tournée  vers  la  droite,  les  yeux  déviés  du  même  côté. 

Le  15  août,  une  opération  est  pratiquée  sous  chloroforme.  M.  Baudet 
taille  sur  le  côté  droit  du  crâne  un  large  lambeau  à  concavité  infé¬ 
rieure,  allant  de  l’apophyse  mastoïde  jusque  vers  l’apophyse  orbitaire 
interne  ayant  une  longueur  de  8  cent.  1/2  et  une  hauteur  de  8  centi¬ 
mètres.  L’os  étant  mis  à  nu,  je  constate  une  fracture  du  crâne  sur  le 
pariétal,  allongée  d’avant  en  arrière,  à  peu  près  horizontale  sans  che¬ 
vauchement  des  fragments  et  dépassant  en  avant  et  en  arrière  la  limite 
de  l’incision  cutanée  ;  au  niveau  du  trait  de  fracture  avec  le  ciseau  et 
le  maillet,  je  creuse  une  petite  brèche  que  j’agrandis  à  la  pince  gouge. 
Je  pratique  ainsi  une  ouverture  crânienne  allongée  d’avant  en  arrière 
et  ayant  6  centimètres  de  longueur  sur  5  de  hauteur. 

La  dure-mère  est  tendue  et  immobile.  La  surface  externe  est  nor¬ 
male.  Je  l’incise  parallèlement  au  rebord  osseux  et  j’évacue  aussitôt 
une  série  de  caillots  mous  qui  viennent  de  très  loin  :  chaque  fois  qu’on 
vient  à  déprimer  le  cerveau  avec  des  ciseaux,  l’espace  intra-dural  se 
vide  de  caillots  :  une  quantité  assez  notable  est  ainsi  évacuée. 

Je  résèque  une  partie  de  la  dure-mère  exposée  dans  la  plaie.  Mais  il 
est  impossible  de  reconnaître  la  source  de  l’hémorragie.  Perforation  du 
lambeau  cutané  à  son  centre.  Tamponnement  de  la  face  externe  des 
circonvolutions  à  l’aide  d’une  mèche  de  gaze. 

Suites  opératoires  très  simples. 

Les  crises  convulsives  cessent  complètement.  Dès  le  lendemain,  le 
malade  lève  la  jambe  avec  une  vigueur  suffisante.  Les  mouvements 
du  bras  au  contraire,  se  font  encore  avec  une  certaine  hésitation  et  une 
incoordination  manifeste.  Néanmoins,  les  doigts  exécutent  la  flexion  et 
l’extension  d’une  manière  suffisante.  La  paralysie  de  la  face  a  disparu. 

Au  bout  de  cinq  à  six  jours  tous  les  symptômes  de  paralysie  ont  dis¬ 
paru  complètement.  Les  facultés  intellectuelles  reviennent  en  même 
temps  et  le  malade  se  remet  à  causer. 

Le  22  août,  l’agitation  reparaît  avec  le  gâtisme,  X...  est  bizarre,  ses 
réponses  sont  incohérentes,  l’intelligence  sombre  peu  à  peu. 

Je  me  demande  si  les  troubles  cérébraux  ont  été  déterminés  par 
l’épanchement  sanguin  ou  s’ils  ne  tiennent  à  une  paralysie  générale  au 
début,  provoquée  ou  aggravée  par  le  traumatisme. 

Le  26  août,  vingt  et  un  jours  après  l’accident,  le  malade  présente 
qnelques  nouveaux  signes  d’épilepsie  jacksonienne  non  plus  à  gauche, 
mais  à  droite  et  prédominant  dans  le  membre  supérieur  et  la  face. 

Le  membre  inférieur  paraît  indemne.  La  tête  est  tournée  de  préfé¬ 
rence  à  droite,  mais  elle  ne  reste  pas  fixée  dans  cette  position.  Les 
réflexes  ne  présentent  rien  d’anormal. 

Le  27,  le  membre  supérieur  est  manifestement  parésié  :  le  malade  ne 
peut  élever  la  main  et  l’avant-bras  au-dessus  du  plan  du  lit. 

Le  membre  inférieur  est  soulevé,  mais  sans  grande  force.  Pas  de 
paralysie  faciale  apparente.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 


i.,  1910 . 
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Le  malade  ëst  dans  uii  état  dë  stupëur  prononcée.  On  n’obtient  de 
lui  aucühé  réponse. 

Le  28  août,  nous  décidons  de  pratiquer  une  deuxième  craniectomie 
du  côté  gauche.  Incision  en  fer  à  cheval  à  peu  près  semblable  comme 
forme  et  dimensions  à  la  première.  Elle  va  de  la  mastoïde  à  l’orbite. 
Elle  a  11  fcèntimètres  à  sa  base  et  8  centimètres  de  hauteur.  Sur  la 
branche  postérieure  de  l’U  nous  traçons  encore  une  nouvelle  incision 
horizontale  de  8  centimètres  de  longueur  dirigée  vers  l’Occipital.  Le 
lambeau  est  âinsi  agrandi. 

Nous  constatons  alors  un  trait  de  fracture  à  peu  près  horizontale 
occupant  eh  avattt  presque  tout  le  pariétal,  mais  se  prolongeant  nette¬ 
ment  en  arrière  vers  l’occipital.  II  n’existe  pas  de  déplacement.  Nous 
pratiquons  comme  précédemment  une  brèche  osseüSe  qui  suit  le  bord 
de  la  fracture  sur  une  longueur  de  8  à  9  centimètres  et  sur  une  hauteur 
de  4  à  S  centimètres.  La  dure-mère  paraît  normale;  mais  elle  est  tendue 
et  n’a  pas  de  battements.  Elle  est  incisée  et  réséquée  en  partie.  Immé¬ 
diatement  après  son  ouverture  sort  uhe  grande  quantité  de  liquide  san¬ 
guinolent  SqUs  forte  pression.  Introduisant  nos  ciseaux  courbés  sous  la 
dure-mère  et  aussi  loin  que  noüs  pouvions  les  enfoncer,  nous  trou¬ 
vons  encore  quelques  caillots;  hoüs  rabattons  notre  lambeau  cutané, 
après  avoir  tamponné  mollement  à  la  gaze  la  face  externe  de  circon¬ 
volutions. 

Les  suites  opératoires  furent  encore  très  simples.  Les  facultés  intel¬ 
lectuelles  reparaissent  lentement  dès  le  début,  l’incontinëUCe  d’Urine 
disparaît,  le  malade  se  dresse  sur  son  lit  et  veut  uriner  dans  Une 
assiette.  Il  mange  maladroitement  et  gloutonnement.  L’agitation  est 
moins  grande;  il  reconnaît  les  personnes  qui  ï’entoureht,  mais  les 
paroles  sont  encore  incohérentes.  Au  vingtième  jotir  de  l’opération,  la 
paralysie  a  disparu  complètement.  II  en  est  de  même  des  criseS  épilep¬ 
tiques. 

Le  1er  septembre,  l’étàt  est  le  suivant  :  Là  plaie  est  presque  téünie; 
on  perçoit  sous  la  peau  les  battements  du  cœur;  le  malade  est  moins 
affaissé.  Il  n’y  a  plus  de  crises  convulsives,  les  mouvements  sont  récu¬ 
pérés.  Il  se  tient  à  genou  sur  son  lit  poUf  Uriner. 

Le  2  septembre,  le  malade  peut  dirè  son  nom  et  son  âge,  mais  il 
renseigne  fflâl  Sur  sa  profession  et  ne  sait  qu’imparfailement  où  il  se 
trouve,  mais  il  reconnaît  son  Voisin  de  salle.  Les  joUrs’  suivants,  on 
constate  qu’il  lit  avec  une  certaine  difficulté.  L’examen  de  l’œil  ne 
dénote  qu’un  certain  degré  de  presbytie. 

Depuis,  l’amélioration  est  allée  en  progressant  et  nous  pouvons 
actuellement  considérer  le  malade  comme  guéri  de  sott  accident 
cérébral,  réservé  faite  pour  l’avenir. 

Etat  du  malade,  le  Ier  octobre.  —  Du  côté  des  membres,  le  mouve¬ 
ment  est  normal  ainsi  que  les  réfiexes  et  la  sensibilité. 

Du  côté  du  crâne,  à  droite,  on  trouve  üfie  CicatriCé  eû  fer  à  cheval 
passant  en  arrière  de  l'oreille  et  aboutissant  eh  avant  à  1  cent.  I  /2  de 
l’apophÿàè  Orbitaire  eXtèrne,  ayant  8  cent.  1/2  de  longueur  sur  8  cen¬ 
timètres  dé  hâuteur. 
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Au  sommet  de  PU;  on  trouve  une  dépression  encore  anitnée  de  batte¬ 
ments  isochrones  à  la  pulsation  radiale.  La  dépression  est  ovalaire; 
elle  a  4  cent.  1/2  de  longueur  sur  3  centimètres  de  hauteur. 

La  cicatrice  cutanée  est  souple,  non  adhérente,  non  douloureuse.  Si 
on  appuie  fortement  avec  le  pouce,  elle  est  un  peu  sensible,  mais  cette 
sensibilité  est  bien  supportée.  A  gauche,  la  cicatrice  a  les  dimensions 
que  nous  avons  données  plus  haut.  La  brèche  osseuse  correspondante 
au  pariétal  et  à  l’occipital  est  irrégulière,  allongée  d’avant  en  arrière 
sur  une  longueur  de  7  centimètres  sur  3  centimètres  de  hauteur.  La 
peau  présente  à  nouveau  quelques  faibles  pulsations;  elle  est  souple 
et  non  adhéréhte. 

L’état  des  fonctions  centrales  a  été  examiné,  il  ne  paraît  pas  y  avoir 
de  déficit  appréciable. 

Le  cas  de  M.  Baudet  présente  quelques  points  intéressants  à 
envisager  au  point  de  vue  de  la  nature  de  la  lésion  et  de  son 
siège,  des  particularités  de  l’histoire  clinique  de  la  maladie  et  des 
indications  opératoires. 

Voilà  un  épanchement  sanguin  intra- crânien  consécutif  à  une 
fracture  sans  déplacement.  Nous  le  trouvons,  non  pas  dans 
l’espace  dure-mérien  où  on  l’observe  le  plus  fréquemment,  mais 
en  dedans  de  la  dure-mère.  Il  se  présente  alors  sous  la  forme 
d’hémorragie  en  nappe.  La  dure-mère  est  tendue  et  ne  présente 
pas  la  teinte  violacée  qui  a  été  souvent  signalée.  M.  Baudet  l’incise 
et  trouve  des  caillots  dans  une  grande  étendue. 

Le  point  de  départ  de  l’hémorragie  eût  été  intéressant  à  con¬ 
naître.  Sa  découverte  eût  permis  une  hémostase  complète  et 
préservé  le  malade  d’une  hémorragie  nouvelle  qui  a  nécessité 
une  nouvelle  intervention.  Elle  eût,  en  outre,  indiqué  lé  vaisseau 
divisé  et  renseigné  sur  le  mécanisme  de  l’hémorragie.  On  ne  peut 
actuellement  faire  que  des  hypothèses. 

La  direction  spéciale  de  la  fracture,  l’absence  de  toute  irradia¬ 
tion  vers  la  base  permet  d’éliminer  les  blessures  possibles  de 
l’artère  méningée  moyenne  que  M.  G.  Marchand  avait  signalées 
dans  èes  fractures  et  dont  il  avait  indiqué  la  pathogénie.  Son 
siège  latéral  met  également  hors  de  cause  le  sinus  longitu¬ 
dinal. 

On  ést  ainsi  conduit  à  penser  qu’il  y  a  eu  blessure  d’un  vaisseau 
intra-dure-mérien  ou  cortical  de  la  pie-mère  au  niveau  d’un  foyer 
de  contusion  cérébrale,  probablement  indirecte,  sans  symptômes 
cliniques  et  selon  le  inécànisme  étudié  par  Duret. 

L’évolution  clinique  a,  d’aütre  part,  présenté  quelques  particu¬ 
larités  qui  méritent  d’être  signalées.  Tout  d’abord,  les  symptômes 
révélateurs  de  l’épanchement  ont  manqué  au  début.  Duplay  avait, 
depuis  longtemps,  insisté  sur  le  fait  qüé  les  hémorragies  de  la 
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convexité,  lorsqu’elles  ne  s’accompagnent  d’aucune  autre  compli¬ 
cation  grave,  ne  révèlent  le  plus  souvent  leur  présence,  contrai¬ 
rement  à  celles  de  la  base,  par  aucun  symptôme  immédiat.  Mais 
cette  règle  paraît  comporter  de  nombreuses  exceptions.  11  y  a  des 
malades  chez  lesquels  la  période  qui  précède  l’apparition  du  symp¬ 
tôme  révélateur  de  l’épanchement  sanguin  ne  reste  pas  absolu¬ 
ment  silencieuse.  Chez  le  malade  de  Baudet,  nous  constatons,  au 
début,  de  l’agitation,  une  confusion  mentale  légère,  de  l’amnésie 
et  de  la  céphalée. 

Parfois  on  constate  déjà  des  troubles  moteurs  légers  dans  la 
sphère  des  nerfs  crâniens. 

Lindstann  (1)  dans  son  article  paru  en  1909,  dans  le  Nord. 
Medizin  Arch.,  signale  le  cas  d’un  malade  atteint  d’une  collection 
intra-durale  à  la  suite  d’une  chute  de  40  pieds  sur  la  région  occi¬ 
pitale  et  qui  présentait  de  l’aphasie  et  une  légère  paralysie  faciale 
avec  un  pouls  ralenti  (54).  Ce  malade  ne  présentait  d’ailleurs 
aucune  fracture.  11  fut  opéré  de  suite. 

Miller  de  Cambridge  a  observé  dès  le  début,  dans  un  cas  publié 
dans  la  Lancette,  en  1909,  une  paralysie  manifeste  de  la  3e  paire 
qui  s’est  complétée  ultérieurement. 

G.  H.  Hume  (de  Newcastle  sur  Tyne)  a  publié  de  même  ( The 
Lancet,  1908),  l’histoire  d’un  malade  qui  après  une  chute  de  bicy¬ 
clette  présentait  une  cicatrice  à  la  partie  postérieure  du  pariétal. 
La  perte  de  connaissance  n’avait  duré  que  quelques  minutes  et  le 
malade  avait  pu  reprendre  ses  occupations.  Il  présentait  néan¬ 
moins  un  malaise  vague,  de  l’anxiété  et  de  la  dépression  psy¬ 
chique,  de  l’insomnie  et  de  la  céphalée,  de  l’assoupissement. 
De  temps  à  autre,  quelques  phénomènes  de  parésie  fugace  et  de 
l’aphasie  transitoire. 

L’intervention  pratiquée  au  troisième  mois  confirma  l’existence 
d’une  collection  intra-durale. 

Lorsque  l'hémiplégie  vient  à  se  produire,  l’intervalle  lucide  c’est-à- 
dire  le  temps  qui  s’est  écoulé  entre  le  traumatisme  et  son  appari¬ 
tion  est  des  plus  variables.  Parfois  il  peut  être  court,  mais  en 
général  l’hémiplégie  est  tardive,  conformément  à  la  doctrine  de 
J.-L.  Petit. 

Chez  le  malade  de  Baudet  elle  est  survenue  au  8e  jour,  comme 
dans  un  cas  de  Ransohoff  cité  par  Muray. 

De  plus,  dans  l’observation  actuelle  elle  a  été  totale  et  s’est 
accompagnée  de  crises  d’épilepsie  jacksonienne. 

Dans  quelques  cas,  le  malade  a  pu  reprendre  ses  occupations. 

(1)  Les  renseignements  bibliographiques  fournis  par  le  Journal  de  chi¬ 
rurgie  m’ont  beaucoup  aidé  dans  mes  recherches. 
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C’est  ainsi  que  dans  son  article  du  traité  de  Ledentu  et  Delbet, 
Auvray  nous  rapporte  un  cas  de  Kohl,  qui  date  de  1899,  et  dans 
lequel  l’hémiplégie  n’est  survenue  que  quatre  mois  après. 

Dans  une  statistique  de  27  cas  publiée  en  1909,  dans  Surg.  gyn. 
and  obst.,  l’auteur  Dudley  Pallen  (de  Cleveland)  montre  que  l’in¬ 
tervalle  de  temps  qui  s’est  écoulé  entre  le  traumatisme  et  les 
accidents  a  toujours  été  considérable.  L’intervalle  le  plus  court  a 
été  de  quinze  jours,  le  plus  long  de  neuf  mois. 

On  comprend  difficilement  comment  l’hémorragie  met  parfois 
un  temps  aussi  long  pour  produire  les  phénomènes  de  compres¬ 
sion.  Nous  verrons  plus  loin  l’opinion  des  auteurs  à  cet  égard. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  l'observation  actuelle  où  l’hémorragie 
s’est  faite  en  deux  temps,  comme  dans  celle  de  Heidenhain 
en  1890,  le  traumatisme  était  récent  :  et  l’explication  devient  alors 
facile. 

Baudet  n’ayant  pas  reconnu  la  source  de  l’hémorragie,  l’hémos¬ 
tase  est  restée  insuffisante  malgré  les  précautions  prises  par  notre 
collègue.  L’hémorragie  a  continué  jusqu’au  jour  où  de  nouveaux 
accidents  de  compression  ont  nécessité  une  deuxième  intervention. 

Il  s’agit  alors  sans  aucun  doute  «  d’une  hémorragie  primitive 
retardée  ». 

Le  diagnostic  de  l’épanchement  sanguin  n’a  présenté  dans  le 
cas  de  notre  collègue  aucune  difficulté.  Et  il  en  est  de  même  dans 
tous  ceux  où  se  produit  l'évolution  clinique  que  J.-L.  Petit  consi¬ 
dérait  comme  caractéristique  de  l’épanchement.  Mais  parfois  le 
diagnostic  présente  de  grandes  difficultés  et  il  serait  intéressant 
de  faire  celui-ci  hâtivement.  J’ai  déjà  indiqué  quelques  signes  qui 
doivent  attirer  l’attention. 

La  ponction  lombaire  quand  elle  est  positive  rend  vraisemblable 
le  siège  sous-dural  de  la  collection  comme  dans  le  cas  de  Baudet. 

Le  signe  de  Kernig  serait  pour  certains  auteurs  spécial  aux 
épanchements  sous-duraux.  Notre  collègue  ne  l’a  pas  recherché. 

Lindstann,  dans  l’article  que  j’ai  déjà  cité,  émet  également  l’opi¬ 
nion,  que  c’est  surtout  dans  cette  variété  que  l’aphasie  est  fré¬ 
quente  et  que  les  convulsions  ainsi  que  la  paralysie  siègent  de 
préférence  au  niveau  du  membre  inférieur. 

Le  diagnostic  est  d’autant  plus  utile  à  établir,  que  si  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas  l’épanchement,  comme  il  a  été  dit,  se 
traduit  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  par  des  phéno¬ 
mènes  d’hémiplégie  accompagnés  ou  non  de  crises  épileptiformes, 
il  peut  parfois  se  produire  des  phénomènes  beaucoup  plus  graves. 

Chez  un  malade  qui  avait  reçu  une  pierre  dans  la  région  parié¬ 
tale,  Miller  de  Cambridge  vit  apparaître  au  bout  de  six  semaines 
une  «  apoplexie  traumatique  tardive  »,  qui  se  traduisit  par  du 
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coma  et  des  convulsions  et  amena  rapidement  la  mort.  A  l’autopsie 
on  constata  de  nombreux  caillots.  Il  n’existait  pas  de  fracture. 
Cette  hémorragie  s’est  probablement  produite  par  le  mécanisme 
que  nous  indiquons  plus  loin. 

Quant  au  traitement,  M.  Baudet  a  eu  raison  de  recourir  à  la  tré¬ 
panation  et  nous  ne  pouvons  que  le  féliciter  de  l’habileté  opéra¬ 
toire  qu’il  a  montrée  dans  cette  circonstance. 

On  ne  discute  plus  aujourd’hui  les  avantages  de  l’intervention. 

Dans  les  collections  extra-durales  celle-ci  met  le  malade  à  l’abri 
des  dangers  de  l'infection  consécutive  qu’on  redoutait  tant  autre¬ 
fois.  Dans  les  collections  intra-durales  cette  infection  est  certes 
moins  à  craindre  hormis  les  cas  où  la  dure-mère  est  déchirée. 

Mais  d’autres  raisons  justifient  une  intervention  que  naguère 
encore  *on  considérait  comme  moins  efficace  et  plus  grave  en 
raison  des  difficultés  de  l’hémostase. 

L’observation  actuelle  montre  tout  d’abord  les  bons  résultats 
que  l’on  obtient  même  dans  les  cas  où  la  source  de  l’hémorragie 
n’a  pu  être  découverte  et  aussi  l’utilité  de  l’opération  itérative. 
Dudley,  dans  sa  statistique,  a  obtenu  24  guérisons  sur  27  cas. 

Pour  apprécier  les  avantages  que  peut  donner  l’intervention 
dirigée  contre  les  collections  sanguines  intra-durales,  il  convient 
d’étudier  ce  qu’elles  deviennent  quand  on  les  abandonne  à  elles- 
mêmes.  On  peut  admettre  avec  la  plupart  des  auteurs  que  lorsque 
l’épanchement  est  minime  il  est  susceptible  de  se  résorber. 

En  est-il  de  même  dans  tous  les  cas?  C’est  ce  qu’il  est  difficile 
d’affirmer.  L’épanchement  peut  même  se  reproduire  ultérieure¬ 
ment  comme  dans  le  cas  de  Miller.  En  tout  cas,  il  est  permis  de 
redouter  des  lésions  secondaires  du  côté  des  méninges  et  du  cer¬ 
veau.  Quelles  peuvent-elles  être  alors? 

Dans  une  précédente  communication  nous  avons  signalé 
l’existence,  dans  les  traumatismes  anciens  du  crâne,  de  lésions 
méningées  et  centrales  bien  décrites  actuellement  et  que  nous 
avons  considérées  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  comme  le 
Reliquat  de  processus  infectieux.  Les  hémorragies  y  entrent-elles 
pour  une  part?  et  dans  quelle  mesure? 

Les  foyers  de  pachyméningite  hémorragique  en  sont-ils  la  con¬ 
séquence  ou  dérivent-ils  d’un  processus  différent  ?  C’est  ce  qu’il 
n'est  pas  possible  de  déterminer  d’une  façon  précise  à  l’heure 
actuelle.  Le  travail  intéressant  qu’a  fait  Muret  dans  le  service 
du  professeur  Quénu  laisse  entrevoir  le  mécanisme  de  l’infection 
et  des  acci4ents  consécutifs.  Sur  les  27  opérations  qu’a  pratiquées 
Dudley  Allen,  de  Cleveland,  celui-ci  n’a  trouvé  dans  tous  les  cas 
sauf  un,  où  il  existait  un  hématome  intra  et  exlra-dural  ( Journal 
de  Chirurgie ),  que  les  reliquats  d’une  hémorragie  intra-durale 
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représentés  par  des  caillots  et  du  sang  fluide.  Dans  la  majorité 
des  cas,  il  n’a  constaté  aucun  travail  d’organisation  autour  de, 
l’épanchement.  Parfois  il  a  remarqué  l'existence  d'une  'paroi 
fibrineuse  peu  épaisse  circonscrivant  l’épanchement.  L’organisa¬ 
tion  des  adhérences  du  caillot  aux  méninges  avec  vascularisa¬ 
tion  consécutive  semble  avoir  existé  toutefois  dans  le  cas  de 
G. -H.  Hume  et  c’est  ainsi  qu’il  admet  une  hémorragie  secondaire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  la  crainte  d’hémorragies  secondaires 
graves  ou  de  lésions  consécutives  possibles  pouvant  ultérieure¬ 
ment  donner  lieu  par  un  mécanisme  que  nous  avons  déjà  indi¬ 
qué  à  des  troubles  psychiques  divers,  il  convient  d’intervenir  de 
bonne  heure.  Malheureusement,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  les 
signes  caractéristiques  manquent  souvent  au  début  et  la  sympto¬ 
matologie  reste  obscure.  D’autre  part,  les  signes  tardifs  sont 
parfois  difficiles  à  interpréter  et  dans  deux  des  cas  précédem¬ 
ment  cités,  il  n’exîstait  même  pas  de  fracture. 

Quoi  qu’il  en  soit  il  est  préférable  de  ne  pas  attendre  les  acci¬ 
dents  et  d’intervenir  préventivement.  C’est  ainsi  que  Dudley  opère 
le  quarantième  jour  un  malade  qui  avait  reçu  un  coup  de  pied  de 
cheval  au  niveau  du  pariétal  droit.  Il  ne  présentait  que  de  la 
céphalée  et  {le  la  lassitude  dans  les  membres  droits.  Chez  ce 
malade  il  dut  pratiquer  deux  trépanations  (l’épanchement  san¬ 
guin  siégeait  du  côté  opposé).  Un  deuxième  fut  trépané  pour  des 
troubles  de  la  marche  et  l’on  découvrit  chez  lui  un  épanchement 
intra-dural  abondant.  Dans  le  cas  déjà  cité  de  G. -H.  Hume,  la 
trépanation  fut  pratiquée  au  troisième  mois  sur  la  cicatrice  avant 
l’apparition  de  symptômes  classiques.  Elle  conduisit  sur  un  épan¬ 
chement  intra-dural  situé  entre  la  dure-mère  et  l’arachnoïde.  On 
dut  détacher  les  caillots  à  la  curette.  fia  guérison  fut  complète. 

L’intervention  précoce  a  donc  non  seulement  l’avantage  de 
combattre,  comme  dans  le  cas  de  Baudet,  les  accidents  au  début  et 
de  les  guérir  définitivement,  mais  encore  d’amener,  ep  dehors  de 
tout  signe  précis,  la  découverte  de  foyers  hémorragiques  mécon¬ 
nus  et  par  conséquent  de  prévenir  les  accidents  consécutifs  pos¬ 
sibles  et  d’éviter  ainsi  des  lésions  parfois  irréparables. 

La  statistique  de  dix  cas  personnels  de  trépanation  précoce  que 
je  vous  ai  apportée  dans  ma  dernière  communication  contient 
deux  cas  de  collection  sanguine  intra-cranienne  qui  ne  s’étaient 
accompagnés  d’aucun  symptôme. 

Bien  que  leur  siège  ait  été  extra-dure-mérien,  je  crois  intéres¬ 
sant  dp  les  rapprocfier  des  précédents  et  je  vous  demande  la  per¬ 
mission  de  vous  les  rappeler  : 

Premier  cas  (6e  de  la  statistique),  1903.  Chute  par  la  fenêtre. 
Ecchymose  sans  plaie  de  la  région  frontale  et  pariétale  droite. 
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Commotion  prolongée.  Comme  trouble  fonctionnel  :  Paralysie 
du  droit  externe  de  l’œil  gauche  avec  diplopie  consécutive. 
Lésions  constatées  au  cours  de  l’opération  :  Fracture  du  frontal 
droit  avec  un  léger  enfoncement.  Écartement  de  la  suture  fronto- 
pariétale.  A  gauche,  irradié  sur  le  frontal,  un  trait  de  fracture  qui 
gagne  probablement  le  rocher  gauche.  Hématome,  sous-dure- 
mérien  abondant.  Guérison. 

Deuxième  cas  (7‘  de  la  statistique).  Je  n’en  avais  donné  qu’un 
court  résumé.  L’observation  complète  est  intéressante  en  raison 
des  particularités  que  j’y  ai  relevées. 

Fracture  de  la  région  fronto-pariétale.  Hématome  sous-dural.  Trépana¬ 
tion.  Guérison. 

H...  (Jeanne),  quatorze  ans,  entre  le  15  mai  1905  à  l’hôpital  Bichat, 
salle  Chassaignac,  n°  9.  Elle  s’est  jetée  du  deuxième  étage  par  la 
fenêtre  et  arrive  dans  mon  service  dans  un  état  semi-comateux. 
Agitation  maniaque  concomitante. 

Une  personne  qui  l’accompagne  raconte  qu’elle  a  toujours  été 
bizarre,  s’est  souvent  signalée  par  des  excentricités  et  présente  parfois 
du  trouble  dans  les  idées. 

La  malade  a  plus  tard  raconté  elle-même  qu’elle  s’est  déjà  jetée  une 
première  fois  par  la  fenêtre  à  la  suite  d’une  observation  de  sa  famille. 
Ses  parents  affirment  au  contraire  qu’il  ne  s’est  agi  que  d’un  accident. 
Pas  d’antécédents  héréditaires. 

Examen  de  la  malade.  —  Au  niveau  de  la  région  pariétale  droite,  il 
existe  une  plaie  du  cuir  chevelu  d’environ  2  à  3  centimètres.  Un  léger 
écoulement  sanguin  s’est  produit  par  le  nez  et  la  bouche,  mais  n’a  pas 
persisté.  Par  l’oreille  droite,  il  existe  un  écoulement  séreux  abondant 
et  persistant.  Les  parents  prétendent  qu’il  a  toujours  existé. 

Le  16  maii  un  hématome  assez  considérable  s’est  produit  depuis  la 
veille  entre  le  cuir  chevelu  et  l’épicrane  :  il  a  diffusé  sur  la  paupière 
supérieure  correspondante, qui  présente  une  tuméfaction  notable.  L’état 
général  s’est  aggravé.  Le  coma  est  complet.  Mictions  involontaires  ;  il 
n’existe  aucune  paralysie.  Pouls,  50.  Température,  38. 

Opération  :  un  lambeau  est  taillé  au  niveau  de  la  suture  fronto- 
pariétale  droite  et  met  à  découvert  une  fracture  d’environ  5  centi¬ 
mètres  au  niveau  de  cette  suture,  qui  est  légèrement  enfoncée  ;  une 
trépanation  est  pratiquée  en  ce  point.  Pas  d’esquille  de  la  table 
interne.  On  tombe  sur  un  hématome  extra- durai  assez  abondant  formé 
de  sang  liquide  et  de  quelques  caillots.  La  dure-mère  n’est  pas  incisée. 
Drainage.  Après  l’opération,  le  pouls  remonte  de  50  à  140.  La  tempé¬ 
rature  se  maintient  à  37  degrés.  Les  jours  suivants,  le  pouls  oscille 
de  90  à  112.  L’état  comateux  diminue  peu  à  peu,  mais  l’agitation 
maniaque  constatée  dès  le  premier  jour  persiste  pendant  une  quin¬ 
zaine  de  jours  environ.  La  malade  se  découvre  constamment  dans 
son  lit,  essaie  de  se  lever  et  de  se  jeter  de  nouveau  par  la  fenêtre. 
Chants  continus.  Loquacité  extrême  :  elle  parle  en  chantant  et 
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demande  à  tout  instant  sa  belle-mère.  S’informe  du  jour  et  de  l’heure, 
de  l’époque  où  elle  pourra  partir,  de  la  toilette  qu’elle  mettra,  etc.  ‘ 

Amnésie  de  fixation.  De  temps  à  autre,  confusion  mentale  et  troubles 
dans  l’association  des  idées.  Ne  reconnaît  plus  par  moments  les  per¬ 
sonnes  qui  la  soignent;  parfois  les  injurie,  traite  le  chirurgien  de 
Bismark  ;  le  lendemain,  elle  lui  fait  des  excuses. 

La  réunion  de  la  plaie  se  fait  dans  de  bonnes  conditions  ;  les  fils 
sont  enlevés  le  27  mars.  A  partir  du  1er  juin,  l’agitation  maniaque 
tend  à  disparaître.  La  malade  cause  plus  normalement,  lit  le  journal, 
demande  des  livres  et  remercie  l’entourage  des  soins  qui  lui  sont 
donnés.  Parfois  encore  la  confusion  mentale  reparaît  mais  dure  peu. 
Alternative  de  paroles  sensées  et  incohérentes.  De  temps  à  autre,  la 
malade  redemande  à  rentrer  chez  elle  et  à  revoir  sa  famille.  Puis  elle 
déclare  qu’elle  recommencera  une  tentative  de  suicide  :  le  lendemain, 
elle  s’accuse  d’avoir  eu  cette  idée. 

Le  11  juin,  la  crise  a  pris  fin  ;  l’agitation  a  disparu  ;  la  malade  s’ha¬ 
bille  elle-même  et  se  promène  seule. 

Voici  donc  une  jeune  fille  atteinte  d’un  hématome  extra-dural, 
qui  a  présenté  dès  le  début  des  troubles  précoces  semblables  à 
ceux  que  nous  avons  étudiés  dans  la  théorie  de  Violet. 

L’intervention  rapide  a  peut-être  prévenu  les  conséquences 
habituelles  des  épanchements  intra-craniens.  A  sa  sortie  de  l’hôpi¬ 
tal,  elle  ne  présentait  aucun  déficit  démentiel.  Elle  est  rentré 
cette  année  dans  le  service  pour  des  crises  très  nettes  d’hystérie 
prises  au  début  pour  de  l’épilepsie.  Celles-ci  ont  rapidement 
disparu. 

A  ces  deux  observations,  je  désire  en  ajouter  deux  nouvelles. 

La  première  remonte  à  l’année  1906. 

Traumatisme  de  la  région  temporo-pariétale  droite.  Hématome  sous- 
dural.  Trépanation.  Guérison. 

X...,  35  ans,  couturière,  entre  à  l’hôpital  Bichat,  salle  Chassagnac, 
n°  40,  décembre  1906. 

Il  y  a  trois  jours,  la  malade  tombe  à  la  renverse  dans  un  escalier, 
en  faisant  un  faux  pas,  sur  le  côté  droit  de  la  nuque.  La  malade  est 
relevée  et  reste  dans  le  coma  pendant  six  heures  environ.  A  son  entrée 
dans  le  service,  a  recouvré  sa  connaissance,  mais  reste  encore  très 
obnubilée  ;  elle  répond  avec  lenteur  aux  questions  qu’on  lui  pose  et 
manifeste  un  certain  dépôt. 

Par  l’oreille  droite,  il  existe  un  écoulement  de  sang  extrêmement 
abondant  qui  traverse  le  pansement  et  inonde  l’oreiller.  Cet  écoule¬ 
ment  dura  trois  jours  avec  la  même  intensité  ;  à  aucun  moment  on 
n’a  remarqué  de  liquide  céphalo-rachidien  nettement  apparent.  Pas 
d’épistaxis.  On  ne  constate  l’existence  d’aucun  trouble  moteur  ou  sen¬ 
sitif. 

Légère  augmentation  du  réflexe  rotulien  à  gauche.  Il  n’existe  aucun 
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trouble  viscéral.  Au  niveau  de  la  partie  postérieure  de  la  région 
pariétale  droite,  on  constate  une  légère  voussure  et  un  hématome 
net  accompagné  d’une  ecchymose  mastoïdienne  survenue  au  troisième 
jour.  Au  cinquième  jour,  la  malade  se  trouve  tout  à  fait  rétablie 
et  demande  à  quitter  le  service.  Néanmoins,  en  présence  des  signes 
locaux  que  je  viens  de  constater,  j’engage  la  malade  à  subir  une  inter¬ 
vention  exploratrice  qui  est  acceptée  par  elle. 

Opération.  —  Un  lambeau  curviligne  à  concavité  inférieure  circons¬ 
crit  la  région  traumatisée .  La  face  externe  de  l’os  est  fissurée  en  des 
directions  multiples.  Ces  fissures  circonscrivent  un  fragment  osseux 
de  forme  triangulaire  que  l’on  voit  au  milieu  du  champ  opératoire, 
très  légèrement  soulevé  sur  le  plan  de  la  voûte  crânienne . 

Ce  fragment  est  facilement  détaché  au  moyen  d’une  rugiue.  Au- 
dessous,  existe  un  épanchement  sanguin  sous-dure-mérien  abondant  à 
l’état  de  caillots.  Ce  caillot  se  prolonge  assez  loin  au-dessous  de 
l’esquille  enlevée.  La  trépanation  est  alors  étendue  pour  permettre 
l’évacuation  de  la  totalité  du  caillot.  Au  cours  de  la  manœuvre,  on 
découvre  une  artériole  durale  qui  saigne  abondamment  et  que  l’on 
est  obligé  de  lier.  Le  cerveau  bat  normalement  au-dessous  de  la  dure- 
mère.  Réapplication  du  lambeau  cutané.  Deux  mèches  sont  interposées 
entre  la  dure-mère  et  le  lambeau  et  restent  en  place  deux  jours.  La. 
guérison  se  fait  par  première  intention.  L’état  mental  n’a  pas  été 
vérifié  à  la  sortie . 

La  deuxième  observation  est  toute  récente. 

D...  (Gustave),  quinze  ans,  entre  le  21  juillet  1910  dans  mon  service 
de  l’hôpital  Lariboisière,  salle  Chassagnac,  2. 

Le  21  juillet  il  est  trouvé,  vers  1  heure  du  matin,  sur  la  voie  du  che¬ 
min  de  ceinture.  Il  est  dans  le  coma;  résolution  complète.  A  la  tête,  il 
présente  à  la  région  pariétale  droite,  deux  larges  plaies  contuses  qui 
saignent  abondamment.  Le  membre  supérieur  droit  est  affreusement 
mutilé  :  il  est  complètement  écrasé  au  niveau  du  coude  et  ne  tient  plus 
au  reste  du  membre  que  par  un  nerf  et  tendon. 

Il  subit  un  premier  pansement  à  la  tête  à  l’hôpital  Andral,  où  il  a 
été  tout  d’abord  transporté;  l’avant-bras  est  détaché  et  le  moignon 
recouvert  d’un  pansement. 

A  4  heures  du  matin  il  est  amené  à  Lariboisière.  A  son  arrivée,  le 
malade  est  dans  la  résolution  complète,  coma  absolu.  La  respiration 
est  lente,  mais  régulière.  Le  pouls  est  rapide  et  petit.  Sérum,  huile 
camphrée,  éther. 

Jeudi  matin.  Désinfection  des  plaies  du  cuir  chevelu.  L’état  général 
reste  le  même,  mais  la  résolution  est  moins  complète.  Au  moment  de 
l’exploration  des  plaies  il  se  produit  des  mouvements  de  défense. 

Les  réflexes  des  membres  inférieurs  sont  un  peu  exagérés.  La 
pupille  réagit  à  la  lumière.  Il  perd  ses  matières  et  ses  urines.  Aucune 
intelligence  des  phénomènes  extérieurs. 

A  la  tête,  région  frontale  gauche,  existe  deux  larges  plaies  contuses, 
comme  celles  que  produisent  les  chasse-pierres  des  locomotives.  L’épi- 
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crâne  est  largement  décollé,  l’os  est  à  nu-  A  gauche,  au  niveau  de  la 
bosse  occipitale,  l’os  est  également  dénudé,  mais  ne  parait  pas  frac¬ 
turé.  A  droite,  on  voit  très  nettement  une  embarrure  étendue. 

barge  ecchymose  mastoïdienne  de  ce  côté.  Pas  d’épistaxis,  pas 
d’écoulement  séreux  par  les  oreilles.  H  y  a  du  sang  dans  la  conque, 
mais  desséché  et  qui  peut  venir  de  l’épicrane.  Aucune  paralysie  du 
nerf  crânien.  11  ne  semble  pas  que  la  fracture  s’irradie  à  la  base. 

En  raison  de  l’état  comateux  :  ponction  lombaire.  Elle  est  faite  en 
position  étendue.  On  retire  12  à  15  centimètres  cubes  d’un  liquide  san¬ 
guinolent,  mais  qui  ne  paraît  pas  en  hypertension. 

Jeudi  après-midi.  Calme,  est  sorti  du  coma  complet.  Il  parle,  donne 
son  nom,  son  adresse,  se  plaint  de  souffrir  de  la  tête  et  paraît  se 
rendre  compte  de  ce  qui  se  passe  autour  de  lui,  mais  reste  absolument 
muet  sur  son  accident.  Le  lendemain,  d’ailleurs,  on  apprend  que  le 
malade  a  donné  un  faux  nom  et  une  fausse  adressé.  Pouls  :  90  fort.  Res¬ 
piration  calme,  pas  de  température  (sérum,  huile  camphrée). 

Vendredi.  Le  malade  est  agité.  Il  semble  un  peu  moins  réveillé  que 
la  veille,  mais  répond,  quoique  avec  peine,  aux  questions  qu’on  lui 
pose. 

Samedi.  La  nuit  est  très  agitée,  mais  le  matin  il  paraît  plu^  éveillé 
que  la  veille.  On  peut  le  faire  parler,  mais  il  reste  toujours  réticent  sur 
les  circonstances  de  l’accident. 

Craniectomie.  La  plaie  du  cuir  chevelu  du  côté  droit  est  agrandie  de 
façon  à  mettre  entièrement  à  nu  l’embarrure  que  l’on  aperçoit  dans  le 
fond.  Il  existe  un  énorme  enfoncement  de  la  voûte  au  niveau  de  la 
région  fronto-pariétale.  Il  s’étend  sur  une  longueur  de  12  à  13  centi¬ 
mètres,  suivant  le  plan  horizontal,  et  sur  une  hauteur  de  trois  travers 
de  doigt  au  niveau  de  la  partie  moyenne.  Cet  enfoncement  rappelle, 
dans  l’ensemble,  la  forme  d’un  quartier  d’orange  :  large  au  milieu, 
effilé  aux  deux  bouts.  A  l’extrémité  postérieure,  se  détache  une  longue 
flssurp  qni  s’arrête  à  la  hauteur  de  l’écaille  de  l’occipitale  où  elle  s’in¬ 
cline  un  peu  vers  la  base,  majs  sans  y  atteindre. 

Les  esquilles  enlevées  mettent  à  nu  un  large  hématome  extra-dorsal 
qui  est  détergé.  Au-dessous,  la  dure-mère  a  gardé  son  aspect  normal. 
J,e  cerveau  bat  normalement.  Pansement. 

Dimanche,  24  juillet.  Le  malade  est  sensiblement  mieux  :  les  yeux 
sont  ouverts;  il  regarde  ce  qui  se  passe,  écoute  et  répond  aux  ques¬ 
tions  qui  lui  sont  posées.  Il  reste  cependant  assez  agité,  paraît  distrait, 
évasif  et  ne  supporte  la  conversation  que  pendant  un  temps  tpès  limité. 

Jeudi  28  juillet.  Le  malade  va  aussi  bien  que  possible.  Le  membre 
supérieur  est  aseptisé  d’une  façon  rigoureuse.  Ablation  des  esquilles. 

M.  Juquelier,  chef  de  clinique  des  maladies  mentales,  a  bien 
voulu,  sur  ma  demande,  examiner  le  malade,  et  m’a  remis  la  note 
suivante  (18  août  1910)  : 

Dev...,  quinze  ans  et  demi.  Le  malade  raconte  que  le  21  juillet  1910 
il  s’était  endormi  dans  un  wagon  à  bestiaux  à  la  Villette  parce  qu’il  ne 
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voulait  pas  rentrer  coucher  chez  son  père  (?).  Il  se  réveilla  lorsque  le 
wagon  était  en  marche  et  voulut  descendre  :  il  fut  précipité  sous  les 
roues  et  blessé  au  bras  et  à  la  tête. 

Il  revint  à  lui  à  l’hôpital  Lariboisière  et  fut  d’abord  inconscient  des 
événements  qui  l’avaient  fait  hospitaliser.  Ceux-ci  lui  revinrent  peu  à 
peu  en  mémoire,  et  il  les  expose  actuellement  avec  netteté,  s'il  est  vrai, 
comme  il  l'affirme ,  que  le  récit  de  l’accident  ne  lui  a  pas  été  plusieurs 
fois  raconté. 

Il  y  a  eu,  semble-t-il,  chez  ce  malade  de  l’amnésie  rétro-antérograde 
régressive.  On  peut  dire  qu’actuellement  la  période  complètement  obs¬ 
cure  est  limitée  à  la  phase  comateuse  post-traumatique,  ce  qui  est 
logique  :  aucun  souvenir  n’ayant  pu  être  enregistré  alors. 

Au  moment  de  l’examen  (18  août),  le  malade  est  attentif,  orientation 
suffisante;  un  peu  déprimé,  assez  émotif .  Ses  réponses  sontpertinentes;  il 
n’y  a  pas  de  délire  très  apparent.  La  faible  culture  intellectuelle  rend 
difficile  l’exploration  extemporanée  du  jugement,  du  raisonnement,  etc. 

Mais  il  convient  d’être  réservé  :  il  faut  observer: 

1°  La  mémoire  de  fixation  (demander  au  malade  le  récit  d’incidents 
qu'il  a  pu  observer  la  veille); 

2°  L’attitude  au  point  de  vue  des  vertiges,  absences,  crises  convul¬ 
sives  plus  ou  moins  frustes.  Il  est  dès  à  présent  permis  d’affirmer  que 
les  accidents  psychiques  immédiats  ont  été  bénins. 

Etat  physique.  —  Pupilles  dilatées,  mais  actives.  Réflexes  patellaires 
exagérés.  La  sensibilité  au  contact  et  à  la  douleur  n’est  pas  modifiée. 
Pas  de  paralysie. 

J’ajouterai  à  la  note  de  M.  Juquelierles  renseignements  suivants 
(interrogatoire  du  19  novembre,  renseignements  pris  près  de  la 
surveillante  du  service)  : 

Ce  malade  ne  présente  aucune  lenteur  des  facultées  intellectuelles  ni 
aucun  trouble  de  la  volonté.  Il  s’occupe  toute  la  journée,  ne  présente 
aucune  inertie,  est  très  bavard.  Aucun  acte  impulsif.  Pas  d’amnésie  de 
fixation;  rappelle  avec  précision  les  actes  de  la  veille. 

Au  point  de  vue  de  l’humeur,  pas  de  colère,  montre  une  gaîté  qui 
semble  néanmoins  contraster  avec  la  mutilation  dont  il  a  été  victime  : 
il  rit  constamment. 

Au  point  de  vue  de  l’affectivité,  ne  manifeste  aucune  animosité  contre 
ses  parents. 

Voici  encore  une  observation  récente  que  mon  ami,  le  médecin 
principal  Darde,  médecin  en  chef  à  l’École  d’application  de  Fon¬ 
tainebleau,  vient  d’adresser  à  la  Société  de  Chirurgie. 

Fracture  du  pariétal  droit  paraissant  s'étendre  à  l'étage  antérieur  de  la 
base.  Hématome  intra-dural.  Trépanation  le  onzième  jour.  Guérison. 

B...,  vingt-trois  ans,  sous-lieutenant-élève  d’artillerie  à  l’école 
d’application,  emballé  par  son  cheval  dans  un  exercice  extérieur,  le 


SÉANCE  Dü  21  DÉCEMBRE 


28  mai  1910,  tombe  sur  la  tête  et  perd  totalement  connaissance.  Cet 
état  dure  deux  heures,  jusqu’à  son  arrivée  à  l’infirmerie  de  l'Ecole. 
Pendant  le  trajet  en  voiture,  un  vomissement  noirâtre  assez  abondant. 

Sur  le  cuir  chevelu  on  constate,  un  peu  en  arrière  du  vertex,  quel¬ 
ques  éraillures  superficielles  et  une  bosse  sanguine  assez  étendue  à 
hauteur  et  un  peu  en  arrière  de  la  mastoïde  droite.  De  plus,  4  la  partie 
supérieure  de  l’écaille  de  l’occipital,  existe  une  dépression,  qui  est 
peut-être  normale.  Pas  d’écoulement  sanguin  par  l’oreille.  Il  paraît 
d’abord  ne  pas  exister  d’hémorragie  nasale,  mais  un  deuxième  vomis¬ 
sement  s’étant  produit,  constitué  par  du  sang  presque  pur,  on  peut  se 
rendre  compte  que  l’hémorragie  provient  de  la  partie  postôro-supé- 
rieure  de  la  fosse  nasale  droite,  car  le  sang  coule  assez  abondamment 
par  la  narine  quand  le  blessé  est  relevé  et  penche  la  tête  en  avant. 

Irrigation  nasale  à  l’eau  oxygénée  étendue,  suivie  de  tamponnement 
antérieur  à  la  gaze  stérilisée.  Le  crâne  est  rasé  et  recouvert  d’un  léger 
pansement  aseptique. 

Une  ponction  lombaire  est  ensuite  pratiquée,  qui  ramène  3  à 
4  grammes  de  sang  presque  pur. 

A  ce  moment,  le  blessé  a  repris  en  partie  connaissance.  Il  se  plaint 
d’une  douleur  assez  vive  dans  toute  la  tête;  il  n’a  gardé  nul  souvenir 
de  son  accident  et  ne  peut  donner  le  nom  du  cheval  qu’il  montait  ni 
des  deux  officiers  qui  l’accompagnaient.  Pas  de  paralysie  des  membres, 
dont  les  mouvements  se  font  pourtant  avec  un  certain  retard  ;  la  sensi¬ 
bilité  générale  est  un  peu  obtuse.  Glace  sur  la  tête. 

Dans  la  soirée,  l’état  du  blessé  est  sensiblement  le  même  ;  l’épistaxis 
semble  arrêtée.  Mais  du  côté  de  l’œil  gauche,  on  remarque  un  très 
léger  ptosis  de  la  paupière,  la  pupille  est  un  peu  dilatée  et  réagit  mal  à 
la  lumière,  il  exisle  un  certain  degré  de  strabisme  externe.  Or,  à 
l’examen  d’entrée  à  l’école,  la  vue  de  cet  officier  était  très  faible  à 
gauche  :  V  =  I/50°  alors  que  V  =  1  pour  l’œil  droit.  M.  Darde  attribue 
donc  les  troubles  observés  en  partie  à  un  défaut  d’usage  causé  par 
l’amblyopie  de  cet  œil.  D’ailleurs,  le  père  du  blessé  déclare  que  son  fils 
a  toujours  eu  l’œil  gauche  un  peu  atone  et  légèrement  dévié. 

Les  jours  suivants,  l’état  est  à  peu  près  stationnaire,  avec  légère 
amélioration;  les  mouvements  des  membres  sont  redevenus  normaux, 
de  même  que  la  sensibilité  générale.  La  constipation  est  combattue  par 
le  calomel  et  les  lavements.  Il  existe  une  anosmie  à  peu  près  complète. 
Les  boissons  paraissent  insipides.  La  ponction  lombaire  est  tentée  plu¬ 
sieurs  fois  sans  résultat. 

Le  2  juin,  la  céphalalgie  est  plus  accusée.  Une  nouvelle  ponction 
lombaire  est  faite  avec  succès  et  donne  issue  à  un  liquide  en  hyper¬ 
tension,  légèrement  teinté,  qui  laisse  déposer  Un  culot  nettement  san¬ 
guin.  La  quantité  retirée,  40  grammes,  a  peut-être  été  trop  forte  :  dans 
la  soirée  la  céphalée  devient  terrible  durant  plusieurs  heures  et 
s’accompagne  d’un  vomissement.  La  nuit  est  mauvaise,  presque  sans 
sommeil,  mais  les  accidents  s’atténuent  et  la  journée  suivante  est  assez 
bonne. 

Le  4  juin,  la  céphalalgie  redevenant  plus  forte,  une  ponction  lom- 
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baire  fait  retirer  15  grammes  de  liquide,  qui  èst  un  peu  grisâtre  au 
début,  puis  tout  â  fait  clair. 

Le  6  juin,  la  ponction  lombaire  est  renouvelée  et  donne  20  grammes 
de  liquide  tout  à  fait  clair.  Mais  dans  la  journée,  il  semble  qu’il  y  ait 
üne  certaine  parésie  de  la  face,  la  dilatation  pupillaire  paraît  plus 
marquée,  de  même  que  le  ptosis;  la  parole  est  embarrassée,  moins  bien 
articulée.  Le  blessé  s’arrête  au  milieu  de  ses  phrases,  ne  pouvant  plus 
retrouver  certains  substantifs.  Il  èst  agacé  et  inquiet. 

L’aggravation  devenant  évidente,  une  intervention  est  proposée  et 
acceptée  par  l’officier  et  ses  parents.  Le  7  juin,  sous  chloroforme, 
M.  Darde  rahatun  très  vaste  lambeau  cutané  comprenant  presque  toute 
la  partie  postérieure  du  crâne.  En  haut,  à  la  partie  supérieure  dé  l’oc¬ 
cipital,  àü  niveau  de  la  dépression,  on  nè  trouve  aucune  lésion.  Mais  il 
existe  unë  fissure  courbe  du  pariétal  droit,  à  concavité  externe,  ayant 
7  centimètres  de-longueur,  à  peu  près  parallèle  au  bord  de  l’écaille  du 
temporal  et  aboutissant  en  bas  à  la  suture  petro-occipilale,  qui  est  net¬ 
tement  disloquéë.  Le  bord  èxtehie  dë  cette  fissure  est  un  peù  déprimé. 
Une  couronne  de  trépan  est  appliquée  vers  sôn  milieu.  On  constate  que 
le  bord  externe  de  cette  fissure  déprime  légèrement  le  cerveau.  Le  bord 
extërne  est  abrasé  avec  la  pince-gouge  ou  le  ciseau,  en  haut  jusqu’à 
l’extrémité  de  la  fissure,  en  bas  jusqu’au  rebord  osseux  qui  recouvre 
en  partie  le  sinus.  Dans  cette  région,  il  existe  un  léger  hématome  aplati, 
qui  est  enlevé  avec  üne  spatule.  La  düre-mère,  en  ce  point  déclive,  est 
incisée  dans  une  étendue  de  2  centimètres;  il  ne  s’écoule  qu’iiti  peu  de 
liquide  clair. 

La  perte  osseuse  a  6  centimètres  de  long,  avec  une  largeur  de  1  cen 
timètre  à  la  partie  supéro-externe  pour  arriver  à  2  centimètres  à  la 
partie  inférieure.  Suture  immédiate  du  lambeau,  une  mèche  asep¬ 
tique  est  laissée  au  contact  de  la  dure-mère,  à  la  partie  inférieure  du 
lambeau. 

Suites  très  simples.  La  mèche  est  enlevée  le  deuxième  jour,  les  fils 
au  huitième  :  la  cicatrisation  èst  complète  le  dixième  jour. 

Les  résultats  de  cette  trépanation  ont  été  excellents.  Dès  lé  soir,  là 
céphalalgie  avait  presque  cessé  ;  l’opéré  a  dormi  dix  heüres  de  suite.  Le 
lenderiiain,  l’air  triste  et  préoccupé  du  malade  a  disparu.  Il  fa’existè 
plus  aucune  douleur  de  tête,  tous  les  troubles  oculaires  ont  disparu  : 
ptosis,  dilatation  pupillaire  et  strabisme.  Le  faciès  est  redevenu  excel¬ 
lent;  l’opéré  pârle  sans  embarras  et  sans  chercher  ses  fiiots. 

La  convalescence  s’établit  régulièrement,  et  le  1er  juillet  le  soüS- 
lieutenant  B...  quitte  l'infirmerie  avec  un  congé  de  convalescence  de 
trois  mois.  A  ce  moment,  il  persiste  encore  un  trouble  assez  marqué 
du  goût  :  l’eau  salée  n’est  pas  différenciée  nettement  de  l’eau  sucrée  ; 
l’anosmie  est  encore  assez  prononcée  :  il  ne  distingue  pas  féthêr  de 
l’ammoniaque,  dont  l’impression  piquante  est  seule  perçue.  Pourtant 
M.  B...  reconnaît  Iè  chloroforme  qui  lui  ràppellè  soü  opération. 

Au  commencement  d’octobre  1910,  quatre  mois  après  l’opération,  cet 
officier  m’écrit  sur  son  état  les  renseignements  suivants  :  «  Je  n’ai  plus 
de  douleurs  de  tête  pour  ainsi  dire.  Je  puis  travailler,  mais  d’Unè  façon 
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moins  soutenue  gu’âüparavant.  J’ai  assez  bien  conservé  ma  mémoire, 
mais  la  mémoire  des  noriis  propres  surtout  m’échappe  et  aussi  la 
mémoire  des  choses  que  je  vois  pour  la  première  fois.  Je  m’énerve  plus 
facilement  qu’auparavant.  J’ai  quelquefois  des  vertiges  ou  des  étourdis¬ 
sements,  surtout  après  une  marche  assez  prolongée  ;  j’ai  parfois  des 
faiblesses  dans  les  jambes,  en  sorte  que,  par  sécurité,  je  ne  sors  pas 
sans  canne.  Enfin  le  goût  m’est  revenu,  mais  l’odorat  est  totalement 
aboli . 

Dans  tous  les  cas  que  j’ai  observés  il  s’agit,  comme  je  vous  l’ai 
dit,  de  collections  extra-durales . 

Toutes  ont  été  traitées  préventivement  avant  T’apparition  des 
signes  révélateurs,  il  est  vraisemblable  d’admettre  que  l’interven- 
.tion  précoce  a  évité  aux  malades  les  troubles  moteurs  primitifs 
quand  ceux-ci  n’existaient  pas  déjà,  et  il  est  rationnel  de  penser 
que  celle-ci  les  préservera  des  complications  tardives  possibles. 

Dans  un  cas  de  Dudley,  le  malade  opéré  préventivement  est 
resté  guéri  neuf  ans  ;  néanmoins,  au  bout  de  ce  temps  il  présente 
de  la  céphalalgie  et  perd  la  mémoire.  Il  mourut  trois  ans  après. 
A  ce  point  de  vue,  je  voudrais  faire  une  dernière  remarque. 

Je  vous  ai  entretenus  des  relations  possibles  entre  les  trauma¬ 
tismes  crâniens  et  les  troubles  psychiques  éloignés.  Dans  quelle 
proportion  ceux-ci  interviennent-ils  dans  la  production  de  ces 
derniers  ?  Dans  quelle  mesure  les  troubles  psychiques  peuvent- 
ils  leur  être  attribuées? 

C’est  là  une  notion  importante  qui  permet  au  chirurgien  d’éta¬ 
blir  sur  des  bases  solides,  le  pronostic  éloigné  des  traumatismes 
crâniens  si  important  en  ce  qui  concerne  les  accidents  du  travail, 
et  qui  fournit  en  même  temps  au  psychiatre  un  élément  utile  dans 
l’étiologie  de  certaines  formes  de  la  folie. 

Dubuisson,  médecin  aliéniste,  avait,  en  1890,  publié  une  sta¬ 
tistique  de  132  malades  atteints  de  folie  consécutive  aux  trau¬ 
matismes  crâniens. 

Moi-même  j'ai  communiqué,  à  Grenoble,  1902,  au  Congrès  des 
aliénistes,  en  collaboration  avec  le  Dr  Marie,  médecin  des  asiles, 
le  résultat  d’une  enquête  que  nous  avons  faite  dans  les  services 
d’aliénés  du  département  de  la  Seine  et  près  de  tous  les  médecins 
aliénistes  de  France,  directeurs  d’asile. 

Parmi  ceux-ci,  dix-sept  seulement  nous  ont  signalé  des  cas  de 
psychoses  en  rapport  avec  les  traumatismes  crâniens.  La  propor¬ 
tion  des  cas  est  faible  en  vérité.  Mais  on  est  en  droit  de  penser 
que  le  plus  souvent,  en  raison  de  tendances  que  nous  n’avons  pas 
à  envisager,  l’origine  traumatique  n’a  pas  été  recherchée.  Mais 
celle-ci  peut  aussi  être  méconnue.  Quand  le  malade  guérit,  en 
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effet,  le  chirurgien  le  perd  trop  souvent  de  vue  et  celui-ci  ne 
revient  pas  le  trouver  quand  après  un  temps  plus  ou  moins 
long,  apparaissent  les  premiers  désordres  psychiques. 

Le  médecin  appelé  alors  à  lui  donner  des  soins  reste  le  plus 
souvent  dans  l’ignorance  de  son  passé  quand  il  ne  subsiste  aucun 
stigmate  extérieur  du  traumatisme.  Ordinairement  les  familles  le 
renseignent  mal  parce  qu’elles  ignorent  elles-mème  l’accident 
antérieur,  et  le  malade  est  parfois  dans  un  état  d’affaiblissement 
intellectuel  qui  ne  lui  permet  de  fournir  aucune  remarque  utile. 

Aussi  est-il  indispensable  de  constituer  au  moment  de  la  guéri¬ 
son  opératoire  un  dossier  mental  où  se  trouve  consigné  l’état  du 
mécanisme  cérébral  à  ce  moment. 

Le  déficit  démentiel  que  le  chirurgien  peut  constater  dans  cer¬ 
tain  cas  au  moment  de  la  guérison  opératoire  constitue  alors  le 
premier  anneau  d’une  chaîne  clinique  qui  peut  aboutir,  à  une 
époque  plus  ou  moins  éloignée,  soit  à  la  démence  définitive,  soit 
à  la  paralysie  générale,  à  l’épilepsie  ou  à  ses  équivalents. 

Les  renseignements  qu’il  peut  ainsi  fournir  présentent  donc  un 
réel  intérêt  pour  l’aliéniste  et  pour  lui-même. 

Pour  être  décisif,  cet  examen  exige  en  vérité  quelques  condi¬ 
tions  difficiles  à  remplir.  Il  est  nécessaire  de  connaître  exacte¬ 
ment  l’état  du  sujet  avant  le  traumatisme,  et  les  renseignements 
sous  ce  rapport  peuvent  être  dans  certains  milieux  impossibles  à 
obtenir. 

Il  est  en  effet  certaines  particularités  qui  exigent  de  la  part  du 
malade  une  culture  intellectuelle  qu’on  ne  rencontre  pas  toujours 
ou  qui  peuvent  ne  pas  se  produire  dès  le  début.  Il  convient  dès 
lors  de  ne  pas  perdre  de  vue  les  malades. 

Malgré  les  incertitudes,  cette  enquête  néanmoins  ne  saurait  être 
négligée  toutes  les  fois  qu’elle  est  possible. 

J’ai  eu  l’occasion  d’y  recourir  chez  plusieurs  de  mes  malades, 
soit  avec  mon  collègue  Dupré,  soit  avec  M.  Juquelier,  ancien  chef 
de  clinique  des  maladies  mentales. 

Parfois  des  raisons  particulières  m’ont  empêché  de  compléter 
mes  observations  sous  ce  rapport.  C’est  là  une  lacune  regrettable 
pour  quelques-unes  d’entre  elles. 

Voici  d’ailleurs  le  questionnaire  que  j’ai  établi  pour  mon  service 
et  que  je  vous  propose  en  terminant. 

Il  permet  l'étude  rapide  des  modifications  susceptibles  de  se  mani¬ 
fester  dans  le  domaine  de  l’intelligence,  du  sentiment  et  de  la 
volonté. 

L’étude  de  la  motricité,  de  la  sensibilité  et  des  réflexes  doit  être 
faite  à  part  et  ne  saurait  être  négligée. 
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Etude  du  mécanisme  cérébral. 

1°  J  roubles  des  opérations  intellectuelles  : 

a)  Ralentissement  simple  de  l’activité  cérébrale  qui  préside  aux 
opérations  intellectuelles  :  Lenteur  des  opérations  intellectuelles 
(inertie,  indifférence). 

b)  Troubles  de  l’association  des  idées  : 

L’association  est  impossible  ;  confusion  mentale. 

L’association  est  fausse  ;  délire  partiel. 

c)  Troubles  de  la  mémoire. 

Diverses  formes  de  l’amnésie  :  temporaire  ou  définitive,  totale 
ou  partielle  (lacunes  de  la  mémoire)  antérograde,  rétrograde, 
rétro-antérograde.  Amnésie  de  fixation. 

2°  T roubles  de  la  volonté  : 

Ceux-ci  sont  parfois  liés  à  ceux  du  sentiment  ou  de  l’intelli¬ 
gence,  mais  ils  peuvent  exister  seuls. 

a)  Impulsions  ;  actes  automatiques  divers. 

b)  Phénomènes  d’arrêt  :  anéantissement  passager. 

3°  Troubles  du  sentiment  (affectivité  et  humeur). 

Affectivité  :  a)  Perversion  morale,  paresse,  mensonge,  méchan¬ 
ceté,  tendance  au  vol  ou  au  vagabondage. 

b)  Perversion  des  instincts,  surtout  l’instinct  sexuel. 

Humeur  :  Changement  de  caractère  ;  gaieté  inusitée  ;  tristesse 
et  mélancolie. 

Ainsi  établi,  ce  questionnaire  me  paraît  devoir  faciliter  les 
recherches  nécessaires  au  moment  de  la  guérison  opératoire  des 
malades  atteints  de  traumatismes  crâniens.  Il  résulte  d’ailleurs 
des  constatations  faite  par  les  auteurs  dans  les  cas  publiés  de 
traumatismes  crâniens,  et  aussi  de  mes  observations  personnelles. 

Messieurs,  je  vous  propose,  en  terminant,  de  remercier  M.  Bau¬ 
det  de  ses  intéressantes  observations. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Mon  ami  Picqué  a  envisagé  beaucoup  de 
points  d’une  extrême  importance.  En  terminant,  il  nous  a  dit 
quelques  mots  d’un  sujet  qui  lui  tient  au  cqeur  :  les  accidents 
éloignés  consécutifs  aux  traumatismes  crâniens. 

Je  me  suis  aussi  occupé  de  cette  question,  et  j’ai  même  chargé 
un  médecin  aliéniste  de  rechercher  les  malades  qui  ont  été 
soignés  dans  les  divers  services  où  j’ai  passé,  pour  des  fractures 
du  crâne.  Personnellement,  j’ai  été  frappé  de  la  proportion  des 
syphilitiques  parmi  les  sujets  qui  présentent  des  accidents  éloi¬ 
gnés,  crises  épileptiformes,  syndrome  de  paralysie  générale, 
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démence.  Quand  on  cherche  chez  ces  malades  la  réaction  de 
Wassermann,  on  la  trpuvp  positive  (laps  une  proportion  de  cas 
très  élevée.  Aussi,  je  suis  convaincu  que  la  syphilis  joue  un  rôle 
capital  dans  la  genèse  de  ces  accidents.  Mais,  ce  n’est  pas  à  dire, 
le  moins  du  monde,  que  l’effet  du  traumatisme  soit  nul. 

Hier  encore,  je  voyais  une  malade  dont  l’histoire  est  intéres¬ 
sante.  Elle  était  entrée  dans  mon  service  lorsque  j’étais  é  Laënnec 
avec  des  symptômes  de  fracture  de  la  base  du  crâne.  Une  ponc¬ 
tion  lombaire  avait  ramené  un  liquide  céphalo-rachidien  très 
chargé  de  sang.  Comme  elle  avait  dans  la  région  temporo-occipi- 
tale  gauche  une  plaie  contuse,  je  fis  immédiatement  une  incision 
à  ce  niveau,  je  mis  l’os  à  nu,  et  constatai  qu’il  n’y  avait  pas  du 
tout  fracture  en  ce  point.  Je  ne  fis  point  de  trépanation.  Plusieurs 
mois  après,  je  fus  appelé  comme  expert  à  voir  cette  malade  à 
l’asile  Sainte-Anne,  où  elle  avait  été  internée.  Je  la  vis  avec  un 
médecin  aliéniste  et  un  médecin  légiste. 

Elle  était  dans  un  état  d’euphorie  extraordinaire.  Elle  nous 
annonça  qu’elle  attendait  un  héritage  considérable  qui  lui  per¬ 
mettrait  de  vivre  dans  le  luxe.  Informations  prises,  cet  héritage 
devait  lui  venir  d’un  petit  employé  de  l’Assistance  publique. 

Je  demandai  qu’on  fît  une  réaction  de  Wassermann  ;  le  résultat 
en  fut  positif. 

La  malade  fut  envoyée  à  l’asile  de  Dôle,  puis  revint  à  Ville- 
Evrard,  et,  finalement,  les  troubles  mentaux  s’étant  amendés,  elle 
fut  remise  en  liberté. 

La  réaction  de  Wassermann,  faite  une  seconde  fois,  s’était  mon¬ 
trée  encore  positive.  En  outre,  il  a  été  démontré  que  cette  femme 
avait  des  habitudes  d’alcoolisme. 

Mes  deuil  coexperts  voulaient  mettre  tous  les  accidents  sur  le 
compte  de  l’alcoolismë  et  de  la  syphilis.  Tout  en  reconnaissant 
que  cette  intoxication  et  cette  infection  avaient  très  probablement 
joué  un  rôle  considérable,  je  soutins  que  personne  n’avait  le  droit 
d’affirmer  que  le  traumatisme  n’avait  eu  aucune  action  sur  l’évo¬ 
lution  des  lésions  encéphaliques  et  que  cette  malade  avait  droit  à 
une  indemnité.  Je  fus  assez  heureux  pour  faire  accepter  par  mes 
collègues  ma  manière  de  voir. 

Puisque  mon  ami  Picqué  a  parlé  de  la  trépanation  dans  les 
traumatismes  crâniens,  je  vous  demande  la  permission  de  dire  un 
mot  sur  cette  question  et  çle  vous  rapporter  brièvement  un  fait 
qui  m’a  très  vivement  frappé. 

M.  Championnnière  pous  a  répété  souvent  avec  sa  grande  expé¬ 
rience  :  «  Il  y  a  des  malades  qui  présentent  des  accidents  éloignés 
parce  que  vous  pe  les  trépanez  pas.  »  Il  est  très  possible  qu’il  ait 
raison. 
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Mais  je  crois,  en  outre,  qu’il  y  a  des  malades  qui  meurent 
parce  que  nous  ne  les  trépanons  pas. 

J’ai  soigné  un  malade  qui  s’était  fait  une  fracture  de  la  base  du 
crâne  dans  un  accident  d’automobile.  Je  le  vis  peu  de  temps 
après  l’accidept.  La  fracture  du  rocher  était  évidente,  mais  les 
symptômes  ne  paraissaient  pas  alarmants. 

Le  deuxième  jour,  le  malade  fut  pris  d’une  céphalée  atroce,  qui 
lui  arrachait  des  cris.  Son  pouls  se  ralentit.  Sa  respiration  prit  le 
type  de  Cheyne-Stokes  avec  de  longues  pauses.  Le  troisième 
jour,  il  présenta  une  toute  petite  crise  d’épilepsie  jacksonienne, 
quelques  contractures  dans  la  face  et  dans  le  membre  supérieur 
du  côté  gauche  —  la  fracture  siégeait  à  droite.  Cette  crise  se  pro¬ 
duisit  vers  une  heure  de  l’après-midi.  Le  pouls  était  à  41,  si  je  me 
rappelle  bien.  Les  pauses  respiratoires  allaient  s’allongeant.  Je 
décidai  immédiatement  de  faire  une  trépanation. 

Plusieurs  ponctions  lombaires  avaient  été  faites.  Elles  n'avaient 
en  rien  soulagé  la  céphalée.  11  n’y  avait  d’ailleurs  aucune  hyper- 
pressiou  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Grâce  au  trépan  que  j’ai  fait  construire  par  Guyot,  je  fis  rapide¬ 
ment  une  large  craniectomie  dans  la  zone  rolandique. 

Il  n’y  avait  pas  de  sang  entre  la  dure-mère  et  l’os.  La  dure- 
mère  était  très  tendue  et  ne  battait  pas. 

J’en  fis  immédiatement  l'incision-  Il  ne  s’écoula  pas  une  gouite 
de  liquide  céphalo-rachidien,  l’insiste  sur  ce  point  parce  que  l’on 
a  attribué  les  phénomènes  de  choc  qui  se  produisent  parfois  après 
les  trépanations  décompressives  faites  en  un  temps,  à  l’écoulement 
du  liquide  céphalo-rachidien.  Or,  dans  bien  des  cas,  cet  écoule¬ 
ment  est  insignifiant  ou  nul.  Le  cerveau  fait  immédiatement 
hernie  et  ferme  l’orifice. 

C’est  ce  qui  se  passa  dans  le  cas  dont  je  vous  parle.  Le  cerveau 
était  si  étroitement  accolé  à  la  dure-mère  qu’il  fallut  de  grandes 
précautions  pour  inciser  celle-ci. 

Dès  que  le  lambeau  dure-mérien  fut  rabattu,  le  cerveau  fit  une 
hernie  effrayante.  On  avait  l’impression  qu’il  allait  se  déchirer  sur 
la  brèche  osseuse.  La  partie  herniée  débordait  certainement  de 
deux  centimètres.  Lorsque  les  téguments  furent  suturés,  elle  sou¬ 
levait  la  peau,  formant  une  bosse  très  apparente. 

Il  n’y  avait  pas  une  goutte  de  sang  ni  au-dessus,  ni  au-dessous 
de  la  dure-mère. 

Sur  le  cerveau,  les  gaines  périvasculaires  paraissaient  rem¬ 
plies  d’un  liquide  blanchâtre.  Les  vaisseaux  étaient  comme  enca¬ 
drés  de  traînées  opalescentes. 

C’est  là  un  aspect  que  vous  connaissez  tous.  Vous  l’avez  vu  chez 
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des  sujets  ayant  succombé  à  des  méningites.  Il  arrive  parfois  dans 
les  services  de  chirurgie  que  des  tuberculêux  succombent  avec  des 
symptômes  de  méningite.  Lorsqu’on  fait  l’autopsie,  on  est  stupé¬ 
fait  de  l’insignifiance  des  lésions.  Il  y  a  des  cas  où  macroscopi¬ 
quement  on  ne  trouve  rien  d’autre  que  cette  légère  infiltration 
périvasculaire,  et  l’hyperpression  n’étant  plus  apparente  sur  le 
cadavre,  on  ne  comprend  pas  comment  des  altérations  aussi  insi¬ 
gnifiantes  ont  pu  entraîner  la  mort. 

Ces  constatations  me  firent  porter  pour  mon  malade  un  pro¬ 
nostic  très  sombre,  qui  heureusement  ne  se  réalisa  pas.  Je  le 
croyais  absolument  perdu  et  il  a  guéri  assez  simplement. 

Je  passe  sur  les  détails,  qui  seraient  un  peu  longs;  je  me  borne 
à  vous  dire  que  sa  santé  est  actuellement  parfaite  et  qu’il  ne  pré¬ 
sente  aucun  trouble  cérébral 

Messieurs,  je  suis  profondément  convaincu  que  ce  malade, 
abandonné  à  lui-mème,  aurait  succombé  moins  de  vingt-quatre 
heures  après  le  moment  où  je  l’ai  trépané  ;  j’ai  la  conviction  pro¬ 
fonde  que  la  trépanation  décompressive  lui  a  sauvé  la  vie. 

Ce  cas  me  paraît  présenter  un  grand  intérêt,  et  à  plusieurs 
points  de  vue. 

J’ai  dit  que  chez  mon  malade,  les  ponctions  lombaires  n’avaient 
eu  aucune  action  sur  la  céphalée. 

Les  ponctions,  employées  d’abord  comme  moyen  de  diagnostic, 
introduites  par  M.  Quénu  dans  la  thérapeutique  des  traumatismes 
crâniens,  rendent  de  très  grands  services.  Mais  il  y  a  des  cas  où 
elles  ne  produisent  pas  l’effet  qu’on  en  attend. 

11  en  a  été  ainsi  chez  mon  malade.  Il  n'y  avait  pas  chez  lui 
d’hyperpression  dans  la  région  médullaire,  tandis  qu’il  y  avait 
une  hyperpression  intra-cranienne  énorme.  J’ai  observé  dans 
un  autre  cas  la  même  discordance  complète  entre  la  pression 
intra-cranienne  et  la  pression  intra-rachidienne  :  il  s’agissait 
d’une  tumeur  cérébrale. 

Que  se  passe-t-il  dans  les  faits  de  ce  genre  ?  Il  ne  me  paraît  pas 
douteux  que  les  communications  qui  existent  normalement  entre 
les  espaces  intra-craniens  et  les  espaces  intra-rachidiens  se  fer¬ 
ment.  Par  quel  mécanisme?  C’est  là  une  question  singulièrement 
délicate  que  je  n’ai  pas  la  prétention  de  trancher.  Je  crois  que,  dans 
mes  deux  cas,  c’était  l’augmentation  de  volume  de  la  masse 
encéphalique  elle-même  qui  avait  amené  l’occlusion  des  voies  de 
communication. 

En  tout  cas,  le  fait  est  indéniable;  il  y  avait  hyperpression 
’ntra-craniennne  énorme  sous  hyperpression  intra-rachidienne, 
et  ce  fait  me  paraît  très  important. 

Pour  ma  part,  lorsque  après  un  traumatisme  crânien,  je  verrai 
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paraître  des  signes  d’hyperpression  encéphalique,  céphalée  violente, 
tendance  du  pouls  à  se  ralentir,  modification  du  rythme  respira¬ 
toire,  et  que  la  ponction  lombaire  me  montrera  que  le  liquide 
du  cul-de-sac  inférieur  n’est  pas  tendu,  et  que  la  ponction,  par 
suite,  n’amènera  aucune  sédation  des  symptômes,  je  trépanerai 
largement  sans  attendre  les  autres  signes  d’hyperpression  de 
l’encéphale.  Et  je  feiai  peut-être  de  même  dans  ces  cas  de  ménin¬ 
gite  non  traumatique  dont  je  vous  parlais  tout  à  l’heurs.  Mais  je 
laisse  cette  dernière  question  de  côté. 

Qu’avait  mon  malade?  Une  méningite?  C’est  un  bien  gros  mot, 
et  je  pense  que  s’il  avait  eu  une  méningite  vraiment  septique,  il 
n’aurait  pas  guéri,  ou  qu’au  moins  il  n’aurait  pas  guéri  aussi 
complètement. 

Il  me  semble  que  cette  augmentation  de  volume  de  la  masse 
encéphalique,  cette  infiltration  des  gaines  péri -vasculaires  ne  peut 
être  due  qu’à  un  œdème  aigu  du  cerveau,  œdème  dû  peut-être  à 
une  légère  infection  partie  du  foyer  de  la  fracture,  peut-être  à  des 
troubles  circulatoires  mécaniques  ou  réflexes. 

On  pourrait  me  dire  que  mon  malade  avait  un  épanchement 
sanguin  du  côté  opposé  à  la  fracture.  Les  faits  de  ce  genre  existent 
incontestablement  :  j’en  ai  observé  un,  il  n’y  a  pas  longtemps. 

Mais  vraiment,  pour  le  cas  dont  je  viens  de  vous  entretenir, 
cette  interprétation  ne  me  paraît  pas  vraisemblable.  Mon  malade 
n’a  présenté  aucun  signe  de  compression  de  l’hémisphère  opposé, 
et  s’il  avait  eu  un  épanchement  capable  de  produire  une  pareille 
hyperpression,  je  crois  qu’il  n’aurait  pas  guéri. 

En  somme,  Messieurs,  la  conclusion  à  laquelle  j’arrive,  c'est 
qu’il  se  produit  parfois,  à  la  suite  de  traumatismes  crâniens,  des 
œdèmes  aigus  du  cerveau  qui  ferment  les  voies  de  communication 
entre  les  cavités  encéphaliques  et  les  cavités  médullaires,  et  qui 
sont  justiciables  de  la  trépanation  décompressive. 

M.  Picqué.  —  En  mettantla  notion  de  la  syphilis  en  présence  de 
celle  du  traumatisme,  mon  ami  Delbet  soulève  une  très  impor¬ 
tance  question  au  point  de  vue  de  la  pathologie  pure  et  de 
l’application  de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail. 

Je  demande  à  lui  répondre  dans  la  première  séance. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Les  quelques  paroles  que  vient  de  pro¬ 
noncer  mon  ami  Picqué  me  montrent  que  je  n’ai  pas  su  me 
faire  comprendre,  et  je  tiens  à  protester  tout  de  suite. 

Picqué  dit  que  j’ai  opposé  les  effets  de  la  syphilis  aux  effets  du 
traumatisme. 

Ce  n’est  pas  du  tout  ce  que  j’ai  voulu  faire  :  bien  au  contraire, 
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je  les  ai  associés.  J’ai  dit  que  la  syphilis  me  paraît  jouëi-  un  rôle 
fréquent  et  considérable,  mais  qu’aussi  le  traumatisme  â  Uiië 
action  sur  la  syphilis,  sur  sa  localisation,  sur  son  évolütioh. 

Poür  VOUS  bien  montrer  mon  état  d'esprit,  je  vous  deitiânde 
la  permission  de  vous  résumer  ce  qui  s’est  passé  dans  l’expertise 
à  laquelle  j’ai  fait  allusion. 

Mes  collègues  mettant  tout  sur  le  compte  de  la  syphilis  et  de 
l’alcoolisme,  voulurent  ne  donner  aucune  indemnité  à  la  blessée, 
et  je  leur  ai  dit  :  «  Avez-vous  le  droit  de  déclarer  que  l’ùh  Sè  frac¬ 
ture  la  basé  du  crâné  impunériieUt?  Quel  est  dohc  célUi  de  Vous 
qui  pourrait  affirmer  que  si  cette  malade  ne  s’étàitpâs  fracturé  la 
boite  crauieune,  sa  syphilis  aurait  évolué  de  cette  façon?  »  Et  jè 
les  ai  ralliés  à  ma  manière  de  voir  ;  et  nous  avoris  donné  une 
indemnité  â  la  blessée. 


Présentations  de  malades. 

Subluxation  transversale  médio  tarsienne. 

Déplacement  directement  en  dedans  du  scaphoïde  et  du  cuboïde. 

M.  H.  MOREStiN.  —  Ce  malade,  Joseph  (G...,  est  entré  dans  mon 
service  le  5  novembre  dernier,  pour  Une  lésion  traumatique  du 
pied  droit  datant  du  mois  de  mai. 

Le  21  mai,  G...  étant  à  cheval,  l’ahimal  lancé  au  galop  s’abattit, 
tomba  lourdement,  et  le  cavalier  eut  le  pied  droit  pris  entre  le  sol 
et  sa  monture.  Il  semble,  d’après  le  dire  du  blessé,  que  le  bord 
externe  du  pied  ait  supporté  le  premier  choc. 

Un  gonflement  considérable  apparut  presque  aussitôt.  Pendant 
plusieurs  semaines  les  douleurs  furent  très  vives  et  toute  tenta¬ 
tive  de  marche  absolument  impossible.  Peu  à  peu  les  souffrances 
s’atténuèrent,  cessèrent  même  complètement  quand  le  sujet 
demeurait  dans  l’immobilité.  Bientôt  il  put  s’essayer  à  marcher, 
mais  jamais  sans  s’appuyer  sur  une  béquille  ou  sur  Une  canne  et 
sans  boiter  beaucoup. 

Cette  situation  ne  se  modifiant  pas,  G...  vint  à  Paris' me  deman¬ 
der  mes  soins. 

11  présentait  alors  une  déviation  très  accentuée  de  l’avant-pied 
en  dehors,  à  tel  point  que  l’axe  de  la  jambe  tombait  en  dedans  du 
premier  métatarsien.  La  voûte  plantaire  était  complètement 
effacée  et  même  remplacée  par  une  légère  voussure. 

Du  côté  opposé,  le  pied  était  peu  cambré,  mais  n’offrait  néan¬ 
moins  rien  de  comparable. 
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Sur  le  bord  interne,  on  notait  une  saillie  fort  accusée  répondant 
au  scaphoïde.  Le  tübercule  de  cet  os  faisait  un  relief  anormal. 
En  revanche,  il  semblait  que  du  côté  externe  il  y  feüt  un  angle 
rentrant  à  l’union  du  métatarse  et  du  tarse. 

Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  du  pied  étaient  nor¬ 
maux  et  indolents,  mais  les  mouvements  de  rotation  et  les  mou¬ 
vements  latéraux  qui  se  passent  dans  les  articulations  médio- 
tarsienne  et  sous-astragalienne  sont  absolument  supprimés. 
Quand  oh  essaye  de  les  provoquer,  on  détermine  une  légère  souf¬ 
france  et  de  la  contracture  des  extenseurs,  mais  pas  le  moindre 
mouvement.  En  palpant  attentivement  le  dos  du  pied,  oh  recon¬ 
naît  une  sorte  d’empâtement  diffus  très  dur,  entre  la  bâse  des 
métatarsiens  et  l’articulation  tibio-tarsienne.  D’ailleurs,  aucune 
douleur  à  la  pression  à  ce  niveau. 

En  essayant  de  se  rendre  compte  des  rapports  des  os,  on  arrive 
à  cette  conviction  que  l’avant-pied  et  l’âvant-tdrse  se  sont  légère¬ 
ment  déplacés,  qu’ils  se  sont  infléchis  en  dehors,  qu’il  y  a  une 
véritable  coudüre  du  pied  au  niveau  de  la  médio-tarsienne,  ame¬ 
nant  en  dehors  une  coüdure  angulaire  et  en  dedans  une  saillie 
angulaire.  Le  diagnostic  absolument  précis  me  parut  d’ailleurs 
exiger  la  radiographie. 

Celle-ci  confirma  absolument  l’hypothèse  d’un  déplacement  au 
niveau  de  l’articulation  médio-tarsienne.  Il  y  avait  eu  subluxâtion 
en  dedans,  transport  d’un  centimètre  et  demi  environ  en  dedans 
du  scaphoïde  et  du  cuboïde.  L’inflexion  de  I’avanl-pied  en  dehors 
ôtait  consécutive. 

On  voyait  en  outre  un  très  petit  fragment  détaché  du  scaphoïde. 

L’extirpation  du  scaphoïde  me  parut  devoir  remédier  à  cette 
difformité. 

Cette  opération  eut  lieu  le  9  novembre.  Elle  n’offrit  aucune  dif¬ 
ficulté  particulière  et  fut  pratiquée  à  l’aide  d’une  incision  longitu¬ 
dinale  de  6  centimètres  sur  le  bord  interne  du  pied.  Mais  je  dus 
en  outre  pratiquer  uhe  autre  incisidh  dorsale  légèrement  oblique 
d’arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans  pour  séparer  le  cuboïde 
du  calcahéiim,  auquel  il  était  fixé  par  une  massé  de  tractiis  fibreux 
très  dense. 

Ceci  fait,  le  pied  devint  souple,  je  pus  lui  faire  exécuter  tous 
ses  mouvements,  et  le  ramener  immédiatement  dans  son  attitude 
naturelle.  Je  n’appliquai  aucun  appareil  et  nie  bornai  à  un  panse¬ 
ment  très  simple.  Au  bout  de  quelques  jours,  les  plaies  étaient 
cicatrisées.  Au  bout  d’un  mois,  le  jeune  homme  commençait  à 
marcher,  et  maintenant  il  marche  toute  la  journée,  sans  même 
s’aider  d’une  canrie,  sans  la  moindre  gêne. 

Il  monté  les  escaliers  sans  peine,  peut  marcher  vite  et  même 
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courir.  La  forme  du  pied  est  très  satisfaisante.  Ce  pied  a  repris  sa 
cambrure,  l’axe  de  la  jambe  passe,  comme  il  convient,  par  le 
plan  du  deuxième  métatarsien. 


Malades  prostatectomisés  par  le  procédé  de  Wilms. 

M.  Cunéo  présente  deux  malades  qu’il  a  opérés  de  prostatectomie, 
suivant  le  procédé  de  Wilms. 

Les  observations  de  M.  Cunéo  sont  renvoyées  à  une  Commis¬ 
sion  dont  M.  Hartmann  est  nommé  rapporteur. 


Présentation  de  pièce. 

Corps  étranger  ayant  simulé  cliniquement  et  anatomiquement 
une  appendicite  aiguë. 

M.  E.  Potherat.  —  Je  vous  présente,  Messieurs,  un  petit  corps 
étranger,  mince,  fluet,  long  d’un  peu  plus  de  trois  centimètres, 
large  de  un  millimètre  et  demi;  la  surface  un  peu  irrégulière  est 
hérissée  dans  le  sens  longitudinal  de  petites  stries  analogues  à 
celles  qu’on  observe  sur  le  bois  brut.  Une  des  extrémités  se  ter¬ 
mine  par  une  pointe  acérée,  l’autre  par  un  bout  effilé  aussi  mais 
moins  pointu. 

Il  se  compose  de  deux  fragments,  dus  à  ce  que,  me  demandant 
d’abord  s’il  s’agissait  d'une  aiguille  osseuse  ou  d’une  écharde  de 
bois,  je  l’ai  cassé  :  il  est  manifeste  que  c’est  là  une  écharde  de 
bois. 

Ce  premier  point  acquis,  il  me  reste  à  vous  faire  connaître  dans 
quelles  conditions  j’ai  recueilli  ce  petit  corps  étranger. 

Il  y  a  quelques  semaines  j’étais  appelé  à  voir  en  province  une 
dame  de  trente-huit  ans,  qui  à  plusieurs  reprises  avait  été  prise  de 
douleurs  abdominales  vives  avec  réaction  péritonéale,  météorisme, 
nausées  ou  vomissements.  La  crise  durait  de  dix  à  quinze  jours, 
puis  tout  rentrait  dans  le  calme,  sauf  persistance  de  quelques  dou¬ 
leurs  moins  vives. 

Durant  les  crises,  le  maximum  de  la  douleur  était  à  droite,  dans 
la  fosse  iliaque  ;  c’était  à  ce  niveau  encore  que  siégeait  la  douleur 
moins  vive  qui  persistait  dans  l’intervalle  des  crises. 

Le  médecin  traitant,  homme  très  attentif  et  instruit,  d’autres 
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confrères  consultés,  avaient  porté  le  diagnostic  d’appendicite  à 
crises  répétées. 

J’étais  appelé,  non  pour  confirmer  ou  infirmer  ce  diagnostic,  qui 
pour  les  confrères  susindiqués  ne  faisait  pas  doute,  mais  pour  me 
prononcer  sur  l'opportunité  d’une  intervention  chirurgicale. 

A  l’examen  local,  je  fus  immédiatement  frappé  par  l’existence  au 
palper  d’une  masse  elliptique,  siégeant  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
dont  le  grand  axe  était  oblique  en  bas  et  en  dehors  par  rapport  à 
la  perpendiculaire  à  la  ligne  de  Mac  Burney.  L’induration  était  à 
cheval  sur  cette  ligne,  qu’elle  débordait  plus  en  bas  qu’en  haut. 

Cette  masse  était  sous-jacente  certainement  au  plan  musculo- 
aponévrotique,  car  elle  disparaissait  pendant  la  contraction  de 
celui-ci,  mais  elle  devait  adhérer  à  la  paroi  abdominale  car  elle 
ne  se  déplaçait  ni  dans  le  sens  vertical,  ni  dans  le  sens  transverse. 
Enfin,  fait  à  noter,  elle  était  sonore  à  la  percussion. 

Rapprochant  ces  constatations  des  faits  cliniques  rapportés  par 
le  médecin  ou  recueillis  par  l’interrogatoire  de  la  malade,  il  me 
parut  absolument  certain  que  nous  étions  en  présence  d’une 
appendicite,  avec  foyer  inflammatoire  appendiculaire  ou  péri- 
appendiculaire,  adhérent  au  feuillet  pariétal  du  péritoine. 

Je  conseillai  donc  l’intervention  chirurgicale  que  j’ai  pratiquée  il 
y  a  quelques  jours. 

Suivant  le  procédé  habituel,  et  passant  en  dedans  de  l’indura¬ 
tion  susindiquée,  j’ouvris  l’abdomen.  Le  cæcum  m’apparut  libre, 
je  l’amenai  au  dehors;  avec  lui  vint  un  appendice  très  long,  volu¬ 
mineux,  mais  libre  de  toute  inflammation  périphérique  et  sans 
connexion  avec  l’induration  déjà  décrite. 

Je  réséquai  cet  appendice,  et  j’enfouis  le  moignon. 

Je  vis  alors,  au  dessous  du  cæcum,  sans  aucune  adhérence  avec 
lui  ou  l’appendice,  une  corde  épiploïque  grosse  comme  le  pouce 
allant  adhérer  fortement  à  ce  péritoine  pariétal  au  niveau  de  l’in¬ 
duration. 

Ne  pouvant  m’expliquer  le  pourquoi  de  cette  adhérence  épi¬ 
ploïque,  je  sectionnai  d’abord  l’épiploon,  refoulant  dans  le  ventre 
le  bout  proximal  et  laissant  le  bout  distal  adhérant  à  la  paroi 
abdominale,  puis  je  me  mis  en  demeure  d’enlever  toute  l’indura¬ 
tion  en  réséquant  en  même  temps  le  péritoine  intéressé.  Quel  ne 
fut  pas  mon  étonnement  au  cours  de  cette  libération  pendant  la¬ 
quelle  mon  index  gauche,  dans  le  ventre,  soulevait  fortement  le 
noyau  à  enlever,  de  voir  jaillir  au  dehors  comme  un  mince  javelot 
le  corps  étranger  que  je  vous  présente. 

L’induration  enlevée,  je  vis  alors  qu’elle  était  constituée  par  une 
loge  remplie  d’un  liquide  visqueux,  épais,  sans  odeur,  limitée  par 
une  épaisse  coque  fibreuse  inflammatoire.  C’est  dans  cette  loge 
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qu’était  insérée  l’écharde  que  je  vous  présente.  Voici  en  même 
temps  cette  coque,  et  l’appendice. 

Comment  cette  écharde  se  trouvait-elle  en  ce  point?  Venait-elle 
de  l’intestin  ou  du  dehors  par  voie  cutanée?  Aucun  souvenir  de  la 
malade  ne  se  rattache  à  une  piqûre  quelconque  dans  la  fosse  ilia¬ 
que  droite. 

D’autre  part,  rien  du  côté  de  l’intestin  ne  me  permet  d’admettre 
que  ce  soit  par  cette  voie  que  soit  venu  le  corps  étranger.  Deux 
fois  j’ai  trouvé  des  corps  étrangers  (agrafes  de  Michel  et  grains 
de  plomb)  venus  de  l’appendice  dans  la  fosse  iliaque  droite- 

Dans  ces  deux  cas,  l’appendice  montrait  des  lésions  qui  permet¬ 
taient  à  n’en  pas  douter  d’affirmer  que  l’appendice  avait  été  tra¬ 
versé  par  les  corps  étrangers.  Rien  de  pareil  dans  le  cas  présent. 
L’appendice  est  intact,  au  moins  à  sa  périphérie. 

Je  crois  donc  même,  en  l’absence  de  tout  commémoratif,  qu’il 
s’agit  ici  d’une  écharde  entrée  du  dehors,  par  voie  cutanée, 
ayant  traversé  tous  les  plans  de  la  paroi  abdominale,  péritoine 
compris,  étayant  provoqué  un  foyer  de  péritonite  adhésivé- 

Le  fait  n’en  est  pas  moins  curieux,  en  ce  sens  qu’il  établissait 
une  confusion  entre  upe  appendicite  vraie,  et  une  péritonite 
localisée  non  appendiculaire. 


Élections. 

.Nomination  d'une  Commission  pour  examiner  les  titres  des  can¬ 
didats  A  UNE  PLACE  DE  MEMBRE  TITULAIRE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE 
CHIRURGIE. 

36  votants  : 


MM.  Waltuer .  34  voix. 

POTHERAT .  34  — 

Savariauü .  26  — 

Micron .  10  — 

Arrou .  1  — 

Chaput .  1  — 

Demoulin .  1  — 

Faure .  1  — 


MM.  Walther,  Potherat  et  Savahiaud  sont  nommés  membres 
de  la  Commission  d’examen  des  titres  des  candidats  à  une  place 
de  membre  titulaire. 
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ÉLECTIONS  DU  BUREAU  POUR  L'ANNÉE  1911 

Président  ..... 

Vice-président.  .  . 

Premier  secrétaire. 

Deuxième  secrétait 

Archiviste . 

Trésorier . 


le  Secrétaire  annuel, 
Hartmann. 

rue  Cassette* 


iVl.  Jalaguier .  35  voix 

M.  Bazv .  34  — 

M.  PoTHERAT .  36  — 

M.  Albarran .  30  — 

M.  Broca .  »  — 

M.  Launay .  «  — 


Paris.  —  L.  Markthkux,  imprimeur,  1, 


SÉANCE  OU  28  DÉCI 


19  10 


Présidence  de  M.  Routier. 


Procès-verbal. 

La  rédaction  du  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  mise 
aux  voix  et  adoptée. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

Les  journaux  et  publications  périodiques  de  la  semaine. 


Présentation  de  livre. 

M.  Antonin  Poncet.  —  J’ai  l’honneur  d’offrir  à  la  Sociélé 
de  Chirurgie,  de  la  part  de  son  auteur,  M.  le  Dr  Léon  Thévenot, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  la  Tubercu¬ 
lose  articulaire ,  ouvrage  paru  récemment  dans  la  Bibliothèque 
de  la  Tuberculose. 

Dans  ce  nouveau  volume  illustré  de  SI  figures,  la  plupart  iné¬ 
dites,  M.  Thévenot  étudie  la  tuberculose  des  articulations,  des 
gaines  et  des  bourses  séreuses. 

Sans  reprendre  la  description  du  rhumatisme  articulaire  tuber¬ 
culeux  quia  déjà  fait,  dans  la  même  collection,  l’objetd’une  mono¬ 
graphie  complète  (1),  M.  Thévenot  fait  une  large  part  à  la  tubercu¬ 
lose  inflammatoire  des  séreuses.  C’est  là  le  côté  neuf  et  vraiment 
original  de  son  œuvre,  ainsi  qu’en  témoignent  des  considérations 
fort  intéressantes,  sur  la  pathogénie  tuberculeuse  de  la  tarsalgie, 
de  la  carie  sèche,  frappant  indistinctement  toutes  les  articula¬ 
tions,  des  frottements  et  craquements  sous-scapulaires  par  bur- 
site,  sèche,  plastique,  de  nature  bacillaire,  etc. 

(1)  Le  Rhumatisme  tuberculeux,  par  MM.  Antonin  Poncet  et  René  Leriche. 
(0.  Doin,  éditeur,  Paris,  1909.) 
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Nous  n’entrerons  pas  dans  une  analyse  plus  étendue  de  ce  livre 
d’où  se  dégage  clairement  cette  notion  capitale  au  point  de  vue 
étiologique,  et  si  importante  au  point  de  vue  du  traitement,  à 
savoir  que  :  toute  arthrite,  toute  sérosité  spontanée,  sèche, 
hydropique,  etc.,  survenant  en  dehors  d’une  infection,  d’une  in¬ 
toxication  nettement  déterminée,  doivent  être,  a  •priori,  rappor¬ 
tées  à  la  tuberculose,  prenant  alors  souvent  la  forme  inflam¬ 
matoire. 

Les  réactions  anatomiques  lésionnelles  dans  ces  tuberculoses 
atténuées,  sont,  en  effet,  aspécifiques;  elles  sont  celles  d’une  in¬ 
flammation  banale,  de  nature  quelconque,  ainsi  que  nous  l’avons, 
maintes  fois,  démontré. 


Rapports. 

I.  —  Cancer  de  l’ampoule  de  Vater.  Extirpation .  Guérison ,  par 

M.  le  Dr  A.  Navarro. 

II.  —  Epithélioma  de  la  portion  ampullaire  du  cholédoque.  Résec¬ 
tion  de  la  région  vatérienne  du  duodénum  et  du  pancréas. 

Mort  le  cinquième  jour,  par  M.  le  Dr  B.  Cünéo. 

Rapport  de  M.  HENRI  HARTMANN. 

J’ai  à  vous  faire  un  rapport  sur  deux  cas  d’ablation  de  cancer 
de  l’ampoule  de  Vater,  un  dû  à  M.  Navarro  (de  Montevideo), 
l’autre  à  notre  collègue  des  hôpitaux  de  Paris,  M.  B.  Cunéo.  ‘Ce 
sont,  je  crois,  les  deux  premiers  cas  publiés  en  France  ;  aussi  me 
semble-t-il  intéressant  de  donner  in  extenso  ces  deux  observa¬ 
tions. 

Obs.  I  (Navarro).  —  J...,  âgé  de  soixante  ans,  militaire,  est  venu  me 
trouver  à  l’hôpital  de  la  Charité  de  Montevideo,  le  26  octobre  1908,  avec 
le  syndrome  complet  de  l’ictère  par  rétention. 

Le  foie  est  très  gros,  dépassant  de  deux  travers  de  doigt  les  fausses 
côtes;  la  vésicule  paraît  très  dilatée;  l’exploration  de  sa  région  est 
indolente. 

L’ictère  n’a  aucun  caractère  spécial  :  il  n’est  pas  noir.  Il  provoque 
une  démangeaison  insupportable. 

La  rate  est  un  peu  grosse.  Les  urines,  très  bilieuses,  ne  contiennent 
pas  de  sucre. 

Le  malade,  qui  a  perdu  complètement  l’appétit,  a  maigri  de  12  kilo¬ 
grammes  depuis  deux  mois.  C’est  à  peu  près  à  cette  époque  qu’il  fait 
remonter  l’origine  de  la  maladie  actuelle,  qui  est  survenue  peu  à  peu 
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sans  douleur.  Depuis  que  l'ictère  a  été  constaté,  il  a  diminué  une  fois 
et  cela  a  coïncidé  avec  une  crise  de  diarrhée  qui  a  duré  cinq  jours. 
Cette  diarrhée  à  un  moment  donné  a  été  noire. 

Opération,  le  27  octobre  1908.  Anesthésie  chloroformique,  position  de 
Mayo  Robson.  Incision  de  Kehr.  Le  foie  est  très  gros,  la  vésicule  consi¬ 
dérablement  dilatée,  ainsi  que  tous  les  canaux  biliaires.  Le  cholédoque 
est  gros  comme  le  pouce. 

L’exploration  rapide  et  méthodique  des  voies  biliaires  ne  montre  en 
aucun  endroit  une  induration.  J’explore  aussi  le  pancréas  par  l’ar¬ 
rière-cavité  des  épiploons  et  sous  le  côlon,  après  effondrement  du  péri¬ 
toine  :  il  est  sain.  Alors  faisant  l’incision  para-duodénale  de  Kocher  et 
le  décollement  rétro-duodéno-pancréatique,  je  peux  saisir  entre  mes 
deux  doigts  en  arrière,  le  pouce  en  avant,  une  petite  dureté  dont  le 
siège  correspond  à  l’ampoule  de  Vater.  Après  ponction  de  la  vésicule 
et  évacuation  de  la  bile,  j’incise  longitudinalement  le  duodénum  dans 
l’étendue  de  5  centimètres,  à  un  travers  de  doigt  du  pancréas  et  tout  de 
suite,  je  vois  la  région  de  l’ampoule  de  Vater  qui  fait  saillie  :  j’ouvre 
l’orifice  avec  une  pince  et  je  vois  fort  bien  une  petite  tumeur  bour¬ 
geonnante  qui  s’y  trouve.  La  palpation  du  cholédoque  â  travers  la 
muqueuse  duodénale  ne  montre  aucune  dureté  au-dessus  de  la  tumeur 
qui  parait  un  peu  plus  grosse  qu’un  petit  pois. 

Prenant  comme  centre  l’orifice  ampullaire,  je  fais  alors  au  bistouri 
une  incision  circulaire  de  2  centimètres  de  diamètre  et,  après  avoir 
incisé  l’intestin,  je  me  dirige  soigneusement  dans  la  profondeur  pour 
couper  loin  du  cancer.  Je  libère  d’abord  du  côté  de  la  lèvre  inférieure 
et  à  travers  quelques  lobules  glandulaires,  je  sectionne  le  canal  de  Wir- 
sung  à  f  centimètre  au  delà  de  la  tumeur  ;  puis  je  fais  de  même  en 
haut  pour  le  cholédoque  que  je  sectionne  plus  loin,  à  2  centimètres  du 
néoplasme  ;  à  ce  moment,  de  la  bile  s’écoule  ;  mon  aide  arrête  cet 
écoulement  en  comprimant  le  cholédoque;  je  mets  un  gros  et  long 
tube  dans  le  canal  pour  évacuer  la  bile  à  l’extérieur  et  j’examine  à 
l’instant  même  la  pièce  pour  voir  si  l’extirpation  est  suffisante.  La 
tumeur  est  plus  petite  qu’elle  ne  paraissait,  elle  est  comme  un  petit 
pois;  elle  occupe  l’ampoule  mais  bouche  le  cholédoque;  elle  est  sessile 
et  bourgeonnante.  L’exérèse  est  largement  suffisante.  Je  vais  alors  faire 
des  sutures  et  jej  constate  ce  qui  suit  :  le  cholédoque  large  comme  le 
bout  de  l’index  fait  saillie  :  le  conduit  pancréatique,  moitié  moins 
large,  est  rétracté  :  il  faut  le  chercher.  Autour  de  ces  orifices,  les 
tuniques  intestinales  sectionnées  ne  se  sont  pas  écartées  —  ni  en  bas 
ce  qui  est  facile  à  concevoir  —  ni  en  haut  du  côté  du  cholédoque,  ce 
qui  montre  bien  que  le  tissu  cellulaire  spécial  qui  accolle  le  conduit 
biliaire  au  duodénum  ferme  complètement  la  cavité  creusée  par  le  bis¬ 
touri;  je  ne  devais  donc  pas  avoir  de  crainte  pour  la  suture,  elle 
devait  être  suffisamment  protégée  par  ce  tissu  bien  spécial  qui  dérive 
du  feuillet  de  l’accollement  embryonnaire.  J’ai  insisté  un  peu  sur  l’état 
des  tissus  que  j’ai  trouvés  après  l’extirpation  de  la  tumeur  parce  que  si 
l’on  se  basait  seulement  sur  ce  que  l’on  voit  sur  le  cadavre,  on  pour¬ 
rait  peut-être  avoir  la  crainte  qu’une  exérèse  large  isolât  totalement 
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le  chodéloque  de  l’intestin,  ce  qui  serait  certainement  une  complication 
opératoire  et  un  élément  d’aggravation  du  pronostic.  Dans  les  réten¬ 
tions  biliaires,  le  cholédoque  s’allonge  peut-être,  ce  qui  expliquerait  la 
possibilité  d’une  large  extirpation  sans  qu’on  attaquât  cependant  la 
zone  où  il  est  tout  à  fait  séparé  du  duodénum.  J’ai  fait  un  seul  plan  de 
suture  au  catgut,  ayant  bien  soin  de  prendre  assez  de  tissus  pour 
accoller  des  surfaces  et  non  des  bords  :  premièrement  suture  des  deux 
canaux  entre  eux,  puis  de  l’intestin  tout  autour.  Suture  de  la-  paroi 
antérieure  du  duodénum  avec  deux  plans  au  catgut,  comme  toujours  : 
je  n’emploie  jamais  de  soie  depuis  douze  ans. 

Le  malade  a  fort  bien  guéri  sans  me  donner  de  craintes  un  seul 
moment.  Il  quitta  l’hôpital  tout  à  fait  bien  le  18  novembre  1908.  Je  le 
revois  assez  souvent  :  il  a  repris  son  travail.  Il  mange  bien,  il  pèse 
2  kilogrammes  de  plus  qu’avant  d’être  malade.  Je  viens  de  recevoir  de 
ses  nouvelles,  il  est  tout  à  fait  bien  maintenant,  deux  ans  après  son 
opération. 

L’examen  histologique,  qui  sera  publié  en  détail  plus  tard,  montre 
qu’il  s’agit  d’un  ■épithélioma  ampullaire. 

Obs.  II  ( Cunéo ).  —  B...  (Jean),  âgé  de  cinquante-neuf  ans,  entre  à 
l’hôpital  le  8  janvier  1908  pour  un  ictère  intense,  accompagné  de  déco¬ 
loration  des  matières  et  datant  de  trois  semaines. 

Ses  antécédents  n’offrent  rien  de  particulier  à  signaler.  Il  a  fait,  à 
l’âge  de  sept  ans,  une  chute  sur  le  genou  droit  et  présente  depuis  cette 
époque  une  amyotrophie'  étendue  à  la  totalité  du  membre  inférieur  de 
ce  côté.  Il  n’a  aucun  symptôme  d’éthylisme  et  on  ne  relève  aucun 
signe  de  syphilis.  11  n’a  jamais  présenté  de  crises  abdominales  doulou¬ 
reuses. 

Il  y  a  environ  trois  semaines,  le  malade  s’est  aperçu  qu’il  devenait 
jaune.  Il  attribue  l’apparition  de  sa  jaunisse  à  une  violente  émotion 
provoquée  par  le  spectacle  d’une  crise  de  délirium  tremens  chez  un  de 
ses  voisins.  Dès  le  début,  B...  a  constaté  que  ses  selles  étaient  déco¬ 
lorées.  L’ictère  a  paru  augmenter  depuis  d’une  façon  régulièrement 
progressive.  Le  malade  n’a  jamais  présenté  la  moindre  douleur. 

Actuellement,  le  malade  présente  une  teinte  ictérique  intense.  Les 
conjonctives  sont  fortement  colorées  en  jaune,  ainsi  que  la  muqueuse 
du  plancher  de  la  bouche.  On  relève  sur  différents  points  des  téguments 
de  nombreux  nævi  pigmentaires.  Il  existe  des  lésions  de  grattage. 

Le  foie  est  légèrement  hypertrophié.  Son  bord  antérieur  déborde  les 
fausses  côtes  de  deux  travers  de  doigt  environ.  Le  bord  est  lisse,  régu¬ 
lier,  sans  bosselures.  Sa  palpation  détermine  une  légère  douleur.  La 
vésicule  est  perceptible,  elle  est  indolente. 

La  rate  n’est  pas  hypertrophiée.  La  percussion  des  flancs  accuse  une 
très  légère  submatité  qui  semble  disparaître  quand  on  modifie  la 
position  du  malade.  Cette  constatation  ne  présente  cependant  pas  une 
netteté  suffisante  pour  permettre  d’affirmer  l’existence  d’une  légère 
ascite. 

Le  cœur  est  normal.  Pouls,  80  ;  tension,  14.  Le  malade  n’a  jamais  eu 
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d’hémorragies  spontanées,  internes  ou  externes.  L’appareil  pulmonaire 
ne  présente  rien  à  signaler. 

Les  urines  sont  normales  comme  quantité  (1  litre  700  en  moyenne), 
densité,  1,015;  réaction,  acide;  sucre,  néant;  albumine,  néant.  Urée 
30  gr.  48  par  vingt-quatre  heures.  Chlorures,  4  gr.  42  par  vingt-quatre 
heures.  Pigments  biliaires,  tiès  abondants;  urobiline,  néant;  indican, 
néant. 

L’état  général  est  bon.  Le  malade  a  conservé  son  appétit  et  ses 
forces.  Il  déclare  ne  pas  avoir  maigri. 

En  présence  de  ces  signes,  le  diagnostic  reste  incertain.  L’histoire  de 
la  maladie,  l’absence  de  crises  douloureuses,  l’augmentation  progressive 
et  sans  à-coups  de  l’ictère  étaient  en  faveur  d’un  néoplasme.  Cepen¬ 
dant  l’intégrité  de  l’état  général,  l’absence  d’hypoazoturie  semblaient 
contraires  à  cette  hypothèse. 

Le  4  février,  le  malade  est  passé  dans  un  service  de  chirurgie  pour 
y  être  opéré. 

Opération,  le  12  février  1908.  Chloroforme. 

Incision  ondulée  de  Kehr.  On  trouve  la  vésicule  biliaire  dilatée  ainsi 
que  la  portion  sus-duodénale  de  l’hépato-cholédoque.  En  explorant  à 
travers  le  duodénum,  la  région  de  l’ampoule,  on  sent  au  niveau  de 
celle-ci  et  avec  une  netteté  parfaite  un  nodule  arrondi  parfaitement 
limité.  Mais  il  est  impossible  d’après  les  sensations  fournies  par 
cette  exploration  de  savoir  s’il  s’agit  d’un  calcul  ou  d’un  nodule 
néoplasique  ou  inflammatoire  de  la  région  vatérienne.  La  ponction  du 
nodule  à  l’aide  d’une  aiguille  ne  donne  pas  de  sensation  nette.  Je 
cherche  alors  à  ouvrir  le  cholédoque  au-dessus  du  duodénum.  Mais 
comme  le  duodénum  est  adhérent  à  la  face  inférieure  du  foie  et  que 
la  portion  sus-duodénale  de  l’hépato-cholédoque  est  en  conséquence 
très  courte,  je  cherche  à  décoller  préalablement  le  duodénum  pour 
l'abaisser.  Au  cours  des  manœuvres  de  décollement,  la  paroi  duodénale 
se  déchire.  Sans  cherchera  poursuivre  le  dégagement  de  la  portion 
sus-duodénale  du  conduit  biliaire,  j’agrandis  la  déchirure  accidentelle 
du  duodénum;  grâce  à  cette  large  duodénotomie,  je  peux  constater 
qu’il  existe  au  niveau  de  la  région  vatérienne  un  noyau,  du  volume 
d’une  amande,  très  nettement  limité,  d’une  consistance  très  ferme  et 
faisant  une  forte  saillie  dans  la  lumière  du  duodénum.  Je  décide  de 
l’extirper  par  la  voie  duodénale.  La  muqueuse  du  duodénum  est  repérée 
par  plusieurs  pinces  de  Kocher  et  incisée  circulairement  à  un  centi¬ 
mètre  et  demi  de  la  région  envahie.  La  tumeur  est  alors  saisie  avec  une 
pincé  à  traction  et  détachée  des  parties  voisines  à  coups  de  ciseaux. 
La  section  passe  en  plein  tissu  pancréatique.  L’hémorragie  est  notable, 
mais  il  est  très  facile  de  s’en  rendre  maître.  L’ablation  terminée  ou  se 
trouve  en  présence  d’une  perte  de  substance  losangique  à  grand  axe 
vertical.  Le  cholédoque,  très  dilaté,  est  facilement  retrouvé.  On  le  fixe 
par  plusieurs  points  de  catgut  n°  0  au  niveau  de  l’angle  supérieur  de 
la  perte  de  substance  duodénale.  La  partie  inférieure  de  celte 
perte  de  substance  est  suturée  par  des  piints  comprenant  toute 
l’épaisseur  de  ta  tranche  duodénale.  La  partie  moyenne  est  laissée 
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béante  et  la  tranche  pancréatique  est  marsupialisée  par  plusieurs  points 
à  ce  niveau.  Il  est  à  noter  qu’il  est  impossible  d’apercevoir  la  lumière 
du  canal  de  Wirsung.  La  plaie  de  la  paroi  antérieure  du  duodénum 
est  fermée  par  deux  plans  de  suture,  l’un  total,  l’autre  séro-séreux. 
Gomme  après  cette  suture  le  calibre  du  duodénum  paraît  très  rétréci, 
on  pratique  une  gastro-entérostomie  postérieure  trans-mésocolique. 
Drainage  par  deux  mèches  de  gaze  et  un  drain  n°  45.  —  Durée  de 
l’opération,  1  h.  20. 

Suites  opératoires.  —  Le  soir  de  l’opération,  l’état  du  malade  est  satis¬ 
faisant.  Pouls,  120  ;  température,  38  degrés.  Le  malade  a  uriné  seul- 
Le  pansement  est  souillé  par  une  sérosité  abondante,  teintée  de  sang 
et  de  bile. 

Le  lendemain  matin,  la  température  est  de  38e5  (dans  l’aisselle)  ;  la 
langue  est  sèche,  pas  de  vomissements,  pas  de  ballonnement  du  ventre. 
Dans  la  journée,  le  malade  a  des  frissons  ;  le  soir,  la  température  monte 
à  39e5.  Les  jours  suivants,  la  température  reste  élevée,  les  frissons  per¬ 
sistent.  Le  pansement  renouvelé  deux  fois  par  jour  laisse  s’écouler  une 
petite  quantité  de  bile.  Toujours  pas  de  vomissement.  Le  malade  rend 
des  gaz  et  quelques  matières  à  la  suite  d’un  lavement.  Il  succombe 
dans  la  nuit  du  quatrième  au  cinquième  jour. 

Autopsie.  —  La  plaie  chirurgicale  a  bon  aspect  ;  ses  bords  ne  sont 
pas  souillés  de  pus.  Les  fils  sont  enlevés  et  l’incision  abdominale 
agrandie. 

La  cavité  péritonéale  paraît  normale  et  ne  contient  ni  pus,  ni  sang, 
ni  fausses  membranes.  Les  anses  intestinales  sont  médiocrement  dis¬ 
tendues,  mais  non  congestionnées.  L’estomac  est  par  contre  assez 
fortement  météorisé.  La  gastro-entérostomie  ne  présente  rien  d’anormal 
au  niveau  des  sutures  qui  ont  bien  tenu.  Mêmes  constatations  négatives 
au  niveau  du  duodénum,  dont  les  sutures,  très  nettes,  paraissent 
étanches.  Pas  d’épanchement  de  bile  dans  le  voisinage. 

Le  foie  est  légèrement  diminué  de  volume.  Il  pèse  1.240  grammes.  Il 
est  mou,  jaune  verdâtre,  fortement,  imprégné  de  bile.  Il  se  déchire  faci¬ 
lement.  La  rate  est  petite,  diffluente.  Les  reins  ont  un  aspect  normal. 
La  tête  du  pancréas  paraît  indurée  au  voisinage  du  foyer  opératoire.  Il 
existe  à  son  voisinage  quelques  ganglions  de  la  grosseur  d’une  noisette 
à  contenu  crémeux,  verdâtre. 

Les  poumons  sont  normaux.  Le  cœur  présente  une  légère  surcharge 
graisseuse.  Pas  de  lésions  orificielles. 

Examen  histologique.  —  La  coupe  perpendiculaire  à  la  direction  pré¬ 
sumée  du  cholédoque  comprend  une  partie  du  nodule  néoplasique,  la 
portion  attenante  de  la  paroi  duodénale  et  un  fragment  de  pancréas. 

L’examen  à  un  faible  grossissement  permet  déjà  de  se  rendre  compte 
de  par  la  topographie  des  lésions  que  le  néoplasme  s’est  développé  aux 
dépens  de  la  partie  terminale  du  cholédoque  dont  il  a  fait  éclater  la 
paroi  et  qu’il  tend  à  envahir  en  dedans  la  paroi  duodénale. 

La  tumeur  est  formée  par  une  série  de  logettes,  limitées  par  des 
travées  conjonctives  qui  paraissent  cloisonner  à  l’infini  la  lumière  du 
cholédoque.  Chaque  logette  est  tapissée  par  un  épithélium  rappelant 
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dans  une  certaine  mesure  le  revêtement  normal  du  cholédoque.  Il  est, 
en  effet,  formé  par  des  cellules  cylindriques,  à  protoplasma  clair,  à 
noyau,  ovalaire.  Mais  le  corps  protoplasmique  est  plus  réduit  et  le 
noyau  plus  volumineux  que  dans  les  cellules  normales.  Dans  quelques 
logettes  le  revêtement  est  régulièrement  disposé.  Mais  le  plus  souvent, 
il  se  dispose  de  façon  à  former  des  saillies  villeuses  présentant  en  leur 
centre  un  axe  conjonctif.  Ces  saillies  sont  intéressées  par  la  coupe  sous 
les  incidences  les  plus  diverses,  ce  qui  donne  au  contenu  de  chaque 
logette  un  aspect  très  irrégulier. 

A  la  périphérie  du  nodule,  on  trouve  quelques  travées  conjonctives 
et  musculaires,  restes  de  la  paroi  du  cholédoque  ;  en  dedans,  du  côté 
du  duodénum,  tout  vestige  de  cette  paroi  a  disparu  et  les  alvéoles 
néoplasiques  commencent  à  envahir  la  sous-muqueuse.  Cependant  la 
muqueuse  duodénale  elle-même  est  encore  tout  à  fait  normale. 

Il  en  est  de  même  du  fragment  de  pancréas  adjacent  à  la  tumeur.  Il 
présente  une  remarquable  intégrité. 

En  somme,  il  s’agit  d’un  cancer  vatérien,  ayant  son  point  de  départ 
dans  la  muqueuse  du  segment  terminal  du  canal  cholédoque. 

Les  cas  d’ablation  de  cancer  de  l’ampoule  de  Yater,  actuelle¬ 
ment  publiés,  sont  encore  peu  nombreux.  M.  Quénu,  dans  son 
travail  publié  l’an  dernier,  n’en  avait  réuni  que  neuf  observa¬ 
tions  (1). 

Et  encore,  parmi  ces  neuf  cas,  se  trouve  une  observation  de 
Mayo-Robson  (2),  dans  laquelle  la  tumeur  englobait  la  tête  du 
pancréas  et  s’étendait  jusqu’au  pylore,  ce  qui  semble  indiquer  un 
cancer  du  duodénum  plutôt  qu’un  cancer  de  l’ampoule  de  Yater, 
les  tumeurs  de  cette  dernière  catégorie  présentant,  comme  nous 
le  verrons  plus  loin,  des  caractères  anatomo-pathologiques  très 
particuliers,  différents  de  ceux  contenus  dans  le  fait  de  Mayo- 
Robson. 

Restent  donc  seulement  huit  observations  dont  une,  celle  de 
Morian,  se  trouvait  simplement  mentionnée  sans  aucun  détail 
dans  le  travail  de  M.  Quénu.  Elle  a,  depuis  cette  époque,  été 
publiée,  et  nous  pourrons  en  donner  un  résumé. 

A  ces  huit  observations,  nous  pouvons  ajouter  un  cas  de 
Yœlcker  (3)  qui  avait  échappé  à  M.  Quénu,  trois  autres  publiés 
plus  récemment,  un  de  Korte,  un  de  Kausch,  un  de  Kraske,  ce 

(1)  Quénu.  De  l’opération  radicale  dans  le  cancer  des  voies  biliaires,  Revue 
de  Chirurgie ,  Paris  1909,  1. 1,  p.  257. 

(2)  Mayo-Robson.  Diseases  of  the  gall-bladder  and  bile  duct,  3*  édition, 
Londres,  1904,  p.  213. 

(3)  Ce  cas  avait  été  relaté  par  Cotte  qui  l’attribue  à  tort  à  Czerny.  L’opéra¬ 
tion  a  été  faite  dans  la  clinique  de  Czerny,  mais  par  un  de  ses  assistants, 
Vœlcker,  ce  qui  explique  que  M.  Quénu  dise  n’avoir  trouvé  qu’une  observa¬ 
tion  de  Czerny. 
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qui  porte,  en  y  joignant  les  deux  observations  objet  de  ce  rapport, 
le  total  des  observations  pratiquées  à  quatorze. 

.  Voici  par  ordre  chronologique  ces  quatorze  observations  : 

Obs.  I.  —  Halsted.  Contrib.  to  the  surgery  of  the  bile  passages,  espe- 
cially  of  the  common  bile-duct.  Boston  med.  and  surg.  Journ.,  28  dé¬ 
cembre  1899,  t.  II,  p.  645. 

F...,  soixante  ans,  ictère  avec  dilatation  des  voies  biliaires,  14  février 
1898,  opération.  Incision  verticale  sur  le  muscle  droit;  le  cholédoque 
incisé,  on  sent  une  partie  dure,  semblant  un  calcul  au  niveau  de  l’am¬ 
poule.  On  ouvre  le  duodénum  et  l’on  voit  une  tumeur.  Excision  d’un 
large  morceau  de  duodénum,  en  forme  de  coin,  à  sommet  répondant  à 
l’insertion  mésentérique.  Environ  trois  quarts  de  pouce  du  cholédoque 
et  une  petite  portion  du  pancréas  sont  enlevés  avec  la  tumeur.  La  plaie 
duodénale  est  fermée  par  des  sutures  en  capiton  ;  le  cholédoque  et  le 
canal  pancréatique  sont  implantés  dans  la  ligne  de  suture.  Réunion  de 
l’incision  du  cholédoque,  cholécystotomie.  Guérison. 

Le  5  mai  1898,  on  ferme  la  fistule  de  la  vésicule;  on  ouvre  le  cholé¬ 
doque,  et  bien  qu’il  n’y  ait  aucun  signe  de  récidive,  son  orifice  duo- 
dénal  ne  laisse  passer  aucun  explorateur;  cholécystentérostomie, 
rendue  un  peu  difficile  par  suite  de  la  rétraction  de  la  vésicule. 

Guérison  opératoire.  Mort  dans  l’automne  de  la  même  année.  A  l’au¬ 
topsie,  récidive  dans  la  tête  du  pancréas  et  le  duodénum. 

Obs.  |I.  ' —  W.  Mayo.  Saint-Paul  med.  Journ.,  juin  1901  (d’après 
Quénu). 

F...,  cinquante-neuf  ans,  ictère,  dilatation  modérée  des  voies  biliaires, 
un  calcul  dans  la  vésicule.  Cholécystostomie  le  3  novembre  1900.  Le 
29  janvier  1901,  deuxième  opération;  on  sent  un  corps  dur  à  la  partie 
terminale  du  cholédoque.  Duodénotomie.  Excision  au  bistouri  et  au 
thermocautère  d’uu  cancer  cylindrique  de  la  papille.  Drainage. 

L’écoulement  bilieux  de  la  fistule  vésiculaire  diminue  rapidement  et 
cesse  au  bout  de  trois  semaines,  les  fèces  reprennent  leur  coloration 
normale. 

Le  malade  a  été  rt  vu  dix-huit  mois  après  (Rolleston.  Disease s  of  the 
liver,  1905,  p.  102).  Il  a  dû  succomber  ultérieurement.  Mayo,  dans  une 
publication  ultérieure,  disait  qu’aucun  de  ses  opérés  n’a  survécu 
plus  de  trois  ans  ( Annals  of  Surgery,  1906,  t.  II,  p.  215). 

Obs.  III.  —  Czerny  (in  Schuller,  zur  Kasuistik  der  primaren  Carci- 
noms  der  Papilla  Vateri,  Beitr.  z.  klin.  Chir.  Tubingen,  1901,  t.  XXXI, 
p.  683). 

H...,  soixante-six  ans,  ictère,  glycosurie,  gros  foie,  grosse  vésicule, 
fièvre.  A  l’ouverture  du  ventre  le  3  mai  1910,  ascite,  dilatation  géné¬ 
rale  des  voies  biliaires  suppurées.  On  sent  une  partie  dure  au  niveau 
delà  partie  terminale  du  cholédoque,  semblant  mobile  dans,  le  tissu 
pancréatique.  Incision  verticale  du  duodénum.  Avec  une  pince  de 
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Museux  on  attire  une  tumeur  ulcérée,  circulaire,  entourant  l’orifice 
du  cholédoque  dans  lequel  elle  se  prolonge  à  1  cent.  1/2.  Excision  de 
la  tumeur  en  trois  morceaux.  De  la  bile  purulente  s'écoule.  On  suture 
la  muqueuse  du  cholédoque  à  celle  du  duodénum,  cholécystostomie. 

Mort  le  huitième  jour.  Suppuration  rétro-péritonéale, par  insuffisance 
de  la  suture;  abcès  métastatique  du  rein  gauche.  Noyaux  cancéreux 
secondaires  du  foie.  La  tumeur  était  un  adéno-carciuome. 

Obs.  IV.  —  Kürte.  Chir.  der  Gallenwege  und  der  Leber.  Berlin,  1905, 
p.  398. 

F...,  quarante-quatre  ans,  ayant  eu  des  coliques  hépatiques  en  mai 
1902,  de  l’ictèi e  en  décembre  1902.  Opération  le  28  février  1903.  Voies 
biliaires  dilatées,  tumeur  à  la  partie  inférieure  du  cholédoque.  Duodé¬ 
notomie.  Excision  d’une  tumeur  grosse  comme  une  cerise  (adénome). 
Drainage  du  cholédoque.  Mort  le  8  mars. 

Obs.  V.  — Kôrte.  Ibidem,  p.  223. 

F...,  cinquante-deux  ans,  ictère,  douleurs,  amaigrissement.  Le  2  jan¬ 
vier  1903  opération,  dilatation  des  voies  biliaires  qui  sont  suppurées. 
Après  incision  du  duodénum  on  constate  que  son  orifice  est  rétréci,  dur, 
cicatriciel  ;  pas  de  tumeur.  Incision  de  l’orifice  rétréci  du  cholédoque 
dans  sa  portion  duodénale.  Suture  de  la  muqueuse.  Drainage  du  cholé¬ 
doque  et  du  pancréatique.  Guérison. 

En  août  1904  de  nouveau  ictère.  Le  5  octobre  deuxième  opération; 
les  voies  biliaires  sont  dilatées  ;  on  trouve  une  tumeur  du  volume  d’un 
haricot  au  niveau  de  l’ampoule  de  Vater.  Séparation  du  pancréas  d’avec  le 
duodénum  nécessitant  de  nombreuses  ligatures;  résection  circulaire  de 
la  poition  de  duodénum  correspondant  à  l’ampoule  et  siège  d’une 
tumeur  (adéno-carcinome).  Entérorraphie  circulaire  du  duodénum. 
Implantation  du  cholédoque  et  du  canal  pancréatique  dans  la  paroi 
postérieure  du  duodénum.  Drainage  du  cholédoque.  Mort  le  troisième 
jour. 

Obs.  VI.  — Voelcker  (in  Arnsperger,  Die  chirurgisehe  Bedeutung  des 
Icterus.  Beitr.  z.  klin.  Chir.  Tubingen,  1904,  t.  XVIII,  p.  673.) 

F..,  quarante-trois  ans.  Le  6  octobre  1904,  incision  sur  le  milieu  du 
muscle  droit.  La  vésicule  dilatée  contient  un  calcul  ;  sur  le  foie  on  voit 
des  taches  blanches.  Au  niveau  de  la  portion  duodénale  du  cholédoque 
on  sent  un  noyau  d’un  volume  d’une  noisette.  Incision  du  cholédoque; 
un  liquide  muqueux  trouble  s’écoule. 

Incision  transversale  du  duodénum;  on  incise  la  muqueuse  en  ellipse 
autour  de  la  tumeur  ;  section  transversale  du  cholédoque  à  4  centimètres 
au-dessus  de  sa  terminaison.  La  plaie  pancréatique  et  le  cholédoque 
sont  implantés  dans  le  duodénum.  Fermeture  de  l’incision  de  ce  dernier 
par  un  double  rang  de  sutures.  Fermeture  de  l’incision  de  la  vésicule. 
Drainage  de  l’hépaiique. 

Mort,  deux  jours  après  l’opération,  d’une  hémorragie  de  la  plaie  pan¬ 
créatique.  Le  duodénum  était  rétréci,  l’estomac  dilaté;  il  y  avait  une 
hémorragie  intra-duodénale  provenant  de  la  plaie  pancréatique. 
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La  tumeur  était  un  adénn-carcinome. 

übs.  VII.  —  Kôrte.  Weitera  Erfahrungen  über  Operationen  an  den 
Gallenwegen.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1909,  t.  LXXXIX,  p.  42. 

F.„,  quarante-sept  ans;  ictère  depuis  l’été  1904  sans  colique  anté¬ 
rieure.  Ictère  jaune  verdâtre,  fèces  décolorées,  prurit,  augmentation  du 
foie;  tuméfaction  élastique  dans  l’hypocondre. 

26  mai  1905,  incision  longitudinale  oblique;  voies  biliaires  très  dila¬ 
tées;  ponction,  de  la  vésicule,  bile  épaisse  avec  graviers.  Incision  du  cho¬ 
lédoque,  pas  de  calcul;  drain  dans  l’hépatique.  Séparation  du  duodé¬ 
num  ;  pas  de  tumeur  du  pancréas.  Incision  longitudinale  du  duodénum. 
L’ampoule  bombe,  on  y  sent  une  tumeur  dure  ;  le  cathétérisme  du  canal 
pancréatique  est  facile,  celui  du  cholédoque  plus  difficile.  On  attire  la 
tumeur  avec  une  pince,  on  l’excise.  La  muqueuse  du  cholédoque  est 
suturée  à  celle  du  duodénum.  Ou  suture  aussi  le  canal  pancréatique 
par  2  points  au  cholédoque  et  au  duodénum.  Drain  dans  le  canal  pan¬ 
créatique  fixé  avec  un  catgut,  repassé  par  le  cholédoque  et  sortant  par 
la  même  incision  que  le  drain  de  l’hépatique.  Fermeture  de  l’incision 
duodénale  qu’on  recouvre  avec  l’épiploon.  Fermeture  de  la  ponction  de 
la  vésicule. 

Fermeture  de  la  plaie  abdominale,  laissant  un  tampon  et  un  drain. 

Carcinome  de  la  partie  terminale  du  cholédoque.  Guérison.  3  ans  et 
9  mois  après  l’opération  revue  bien  portante. 

Obs.  VIII.  —  Verhoogen  in  Quénu.  Revue  de  Chirurgie.  Paris,  1909, 1. 1, 
p.  257. 

F...,  trente-trois  ans,  ictère,  fièvre.  Opération  le  23  décembre  1905. 
Dilatation  des  voies  biliaires;  on  smt  une  nodosité  au  niveau  de 
l’ampoule  de  Vater.  Duodénotomie.  Excision  d’une  tumeur  fongueuse 
(adénome).  Suture  de  la  muqueuse  du  cholédoque  à  la  muqueuse  duo¬ 
dénale.  Drain  abdominal.  Mort  le  3  janvier  d’infection  de  l’étage  supé¬ 
rieur  de  l’abdomen. 

Obs.  IX.  —  Cordua.  Munchener  med.  Woch.,  1906,  n°  47; 

Tumeur  carcinomateuse  de  l’ampoule  du  volume  d’une  pièce  de  10  pf. 

Extirpation  transdnodénale.  Cholécystostomie  et  gastro-entérostomie. 
Guérison. 

Obs.  X.  —  Cunéo  (Voir  plus  haut). 

Obs.  XI.  —  R.  Morian.  Ueber  das  Choledochuscarcinom  an  der 
Papilla  Vateri,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Leipzig,  1909,  t.  LXXXVIII, 
p.  366, 

F...,  quarante-deux  ans;  depuis  le  début  de  1908  traitée  pour  une 
jaunisse  survenue  brusquement,  sans  douleur  le  4  février.  Ictère 
verdâtre  permanent.  Amaigrissement  de  15  kilogrammes,  selles  déco¬ 
lorées,  Foie  déborde  de  trois  travers  de  doigt,  dur  ;  vésicule  distendue, 
rate  grosse. 
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Le  11  avril  1908,  incision  médiane;  on  trouve  dans  la  portion  du 
duodénum  répondant  à  l’ampoule  de  Vater  une  tumeur  du  volume 
d’une  noix  ;  on  fait  une  cholécystoduodénostomie. 

Incision  de  la  paroi  antérieure  du  duodénum;  incision  circulaire 
autour  de  la  tumeur  qui  siège  sur  l’ampoule  ;  on  attire  la  tumeur  en 
avant,  on  coupe  le  cholédoque  et  le  canal  pancréatique  transversale¬ 
ment  et  on  suture  ces  canaux  à  la  muqueuse  duodénale.  Des  deux 
canaux  s’écoule  un  liquide  trouble,  bilieux  pour  le  cholédoque,  incolore 
pour  le  canal  pancréatique.  Fermeture  de  l’incision  antérieure  du 
duodénum. 

A  la  fin  de  l’opération,  on  constate  sur  le  foie  des  petits  noyaux 
métastatiques. 

La  tumeur  siégeant  sur  le  cholédoque  immédiatement  en  arrière  de 
l’orifice  était  au  microscope  un  carcinome.  Elle  avait  été  poussée  par 
la  bile  vers  l’intestin. 

Hématémèse  et  mélœna  le  neuvième  jour.  Au  onzième  jour,  nouvelle 
hémorragie.  Guérison. 

Le  4  janvier  1909,  la  malade  est  en  bon  état  avec  des  traces  d’ictère, 
les  garde-robes  sont  colorées. 


Obs.  XII.  —  Navarro  (Voir  plus  haut). 


Obs.  XIII.  —  Kausch.  Die  Resektion  der  mittleren  Duodénum,  Zentr. 
Bl.  f.  Chir.,  Leipzig,  1909,  n“  39,  p.  1350. 

H.,  quarante-neuf  ans,  sans  antécédents  lithiasiques,  ictérique 
depuissix  semaines;  amaigrissement  de  17  kilogrammes.  Le  15  juin  1909, 
opération.  On  sent  un  noyau  du  volùme  d’un  haricot  au  niveau  de 
l’ampoule;  j’entre  dans  l’ampoule  par  voie  transduodénale ;  pas  de 
Calcul,  pas  de  métastase,  la  vésicule  a  le  volume  du  poing.  Choléeys- 
tentérostomie  avec  le  bouton  de  Murphy  à  50  centimèlres  du  pli 
duodéno-jéjunal,  à  12  centimètres  au-dessous  entéro-anastomose  avec 
un  bouton  plus  gros. 

Dix  jours  après  l’opération,  évacuation  du  gros  bouton,  trois  jours 
ensuite  évacuation  du  petit. 

L’ictère  disparaît. 

Le  21  août  1909,  deuxième  opération,  nombreuses  adhérences,  je. 
libère  le  duodénum  jusqu’au  pylore  d’après  Kocher  :  gastro-entéros¬ 
tomie  postérieure,  fermeture  du  pylore;  dissection  du  duodénum, 
ablation  du  duodénum  et  d’une  partie  du  pancréas  grosse  comme  une 
noix,  ligature  du  cholédoque ,  suture  du  canal  pancréatique  et  du 
pancréas  sans  ligature  du  canal;  je  coupe  le  duodénum  à  la  limite  de 
la  deuxième  portion. 

Enfin  j’attire  le  bout  de  duodénum  conservé  sur  la  section  pancréa¬ 
tique  et  applique  aussi  le  cholédoque  lié  sur  la  lumière  de  l’intestin. 
Le  bord  de  la  section  duodénale  est  fixé  avec  des  catguts  à  la  surface 
du  pancréas.  Je  recouvre  avec  l’épiploon,  drain-cigarette.  L’opération 
a  duré  quatre  heures. 
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Guérison  après  un  écoulement  de  bile,  de  liquide  pancréatique  et  de 
contenu  stomacal  pendant  dix-sept  jours. 

Obs.  XIV.  Kraske,  in  J.  Œhler.  Beitrag  zur  Kasuistik  und  Diagnose 
derprimaren  Garcinoms  derpapilla  Vateri,  Beitr.  z.  klin.  Chir.  Tubingen, 
1910,  t.  LX1X,  p.726). 

F...,  soixante  ans,  se  plaignant  depuis  six  mois  de  douleurs  abdomi¬ 
nales  surtout  épigastriques,  ayant  un  ictère  par  rétention  depuis  le 
mois  d’août.  Le  28  janvier  1910,  incision  de  Kehr;la  vésicule  distendue 
est  incisée,  pas  de  calcul,  le  cholédoque  distendu  est  incisé,  pas  de 
calcul;  mais  une  sonde  est  arrêtée  au  niveau  de  l’ampoule;  on  sent  à  ce 
niveau  une  petite  tumeur.  Large  duodénotomie  transversale  antérieure 
à  la  hauteur  de  l’ampoule;  on  constate  au  niveau  de  celle-ci  une 
tumeur  de  la  grosseur  d’une  petite  noix.  On  l’excise,  coupant  en  tissu 
sain;  puis  on  suture  la  muqueuse  duodénale  à  celle  du  cholédoque. 
Fermeture  de  l’incision  du  duodénum  et  de  celle  du  cholédoque.  Drai¬ 
nage  de  la  vésicule. 

Pendant  la  convalescence  selles  sanguinolentes.  Guérison.  Le  20  avril 
la  malade  est  revue  en  parfait  état.  Histologiquement  :  adéno-carci- 
nome  typique  à  point  de  départ  dans  la  muqueuse  du  duodénum. 


De  ces  quatorze  ablations  de  cancers  vatériens,  douze  ont  été 
pratiquées  par  voie  transduodénale.  Deux  fois  seulement,  l’opéra¬ 
teur  (Kôrte,  obs.  V,  Kausch,  obs.  XIII)  a  fait  une  r< section  seg¬ 
mentaire  du  duodénum.  Korte  a  terminé  par  une  enlérorraphie 
circulaire  termino-terininale.  Kausch  a  fait  une  opération  en 
plusieurs  temps,  fermant  les  deux  bouts  du  duodénum  après  avoir 
pratiqué  une  cholécystentérostomie  et  une  gastro-entérostomie. 

Nous  pensons  que  cette  résection  segmentaire  de  l’intestin, 
pour  laquelle  G.  Cotte  (1)  a  récemment  décrit  une  technique  pré¬ 
cise,  d’après  des  recherches  cadavériques,  ne  trouve  que  rarement 
son  indication  pour  l’ablation  des  cancers  vatériens. 

En  pratique,  la  voie  transduodènae  se  présente  tout  naturelle¬ 
ment  au  chirurgien.  Celui-ci  n’a  généralement  pas  de  diagnostic 
ferme  ;  il  intervient  pour  un  ictère  par  rétention  et,  au  cours  de 
l’opération,  reconnaît  qn’il  s’agit  d’une  obstruction  siégeant  au 
niveau  de  l’ampoule  de  Vater.  Il  constate  en  ce  point  une  indura¬ 
tion.  Même  alors,  il  n’est  le  plus  souvent  pas  fixé  d’une  manière 
exacte  sur  la  nature  de  l’obstacle. 

Notre  collègue  Cunéo,  dont  vous  connaissez  tous  l’habileté  opé¬ 
ratoire,  en  présence  de  la  dureté  et  de  la  limitation  exacte  de  l’in¬ 
duration,  est  resté  hésitant.  Il  a  fait  l’acupuncture;  ses  hésitations 

(1)  G.  Cotte.  Traitement  chirurgical  des  cancers  de  l’ampoule  de  Vater  par 
la  résection  circulaire  du  duodénum,  Lyon  chirurgical,  1er  juin  1909. 
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ont  continué;  il  m’était  impossible,  écrit-il,  de  savoir  si  la  pointe 
de  l’aiguille  glissait  sur  un  calcul  sans  le  pénétrer  ou  si  elle  s'en¬ 
gageait  dans  une  masse  dure. 

J’ai  moi-même  méconnu  un  cancer  de  l’ampoule  de  Vater  dans 
un  cas  où  j’avais  ouvert  le  cholédoque  pour  des  lésions  calcu- 
leuses. 

Observation.  —  Ictère  chronique.  Calcul  du  cholédoque.  Cholédocho- 
lomie.  Cancer  de  l'ampoule  de  Valcr  méconnu. 

E...  B...,  âgé  de  soixante  et  un  ans,  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé 
jusqu’au  mois  de  janvier  1909.  A  ce  moment,  il  commença  à  se  sentir 
fatigué.  En  juillet,  il  ressentit  un  peu  de  sensibilité  dans  la  région 
épigastrique;  le  10  juillet,  pendant  la  nuit,  douleurs  plus  vives,  fris¬ 
sons,  chaleur  et  sueurs.  Le  lendemain,  une  jaunisse  débutait.  Celle-ci 
disparut  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours.  En  août,  nouvelle  crise  de 
douleurs,  de  même  suivie  de  jaunisse,  avec  décoloration  des  matières, 
puis  prurigo.  L’ictère  diminua  en  novembre  et  les  garde-robes  reprirent 
leur  couleur  normale.  Elles  se  décolorèrent  de  nouveau  en  janvier,  l’ic¬ 
tère  redevenant  en  même  temps  plus  intense,  si  bien  que  le  18  janvier 
le  malade  se  décide  à  entrer  à  l’hôpital.  Il  a  beaucoup  maigri  pendant 
les  cinq  à  six  derniers  mois. 

Dans  les  antécédents  nous  relevons  une  rougeole  dans  l’enfance,  une 
gastro-entérite  en  1902,  des  palpitations  cardiaques  en  1903,  des  acci¬ 
dents  pulmonaires  en  1904. 

Etat  actuel  le  20  janvier  1910  :  Ictère  généralisé.  Au  palper  de  l’ab¬ 
domen  on  constate  qu’il  existe  à  droite  au  niveau  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  grand  droit  une  contracture  de  défense.  La  pression  à  ce 
niveau  est  un  peu  douloureuse  avec  un  maximum  à  droite  de  la  ligne 
médiane  à  1  centimètre  et  demi  au-dessous  de  l’appendice  xiphoïde. 
Au-dessous  du  rebord  costal  droit  on  sent  vaguement  une  partie  indurée. 

L’auscultation  montre  l’existence  de  lésions  tuberculeuses  évidentes 
et  l’examen  des  crachats  y  fait  constater  la  présence  de  bacilles  tuber¬ 
culeux.  La  température  oscille  autour  de  38  degrés,  montant  quelque¬ 
fois  à  39  degrés.  Etat  général  mauvais. 

Analyse  des  urines  par  M.  Favre,  interne  en  pharmacie. 

Exmen  des  urines. 

Caractères  organoleptiques  : 

Volume  en  24  heures  .  .  .  2.900  centimètres  cubes. 

Densité  à  15  degrés  ....  1.011 

Réaction  au  tournesol .  .  .  Acide. 

Aspect .  Légèrement  louche. 

Couleur . Jaune  foncé  tirant  sur  le  vert. 

Dépôt .  Peu  abondant. 

Consistance .  Fluide. 
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Caractères  qualitatives. 

Albumine  vraie  .  .  . 

Pus . 

Sang . 

Glucose  . 

Indoxyl  urinaire.  .  . 

Urobiline . 

Pigments  biliaires.  . 


Réaction  de  Grimbert  négative. 
Réaction  au  Ccls  CoH3  négative. 
Réaction  à  l’ammoniaque  négative. 
Réaction  de  Meyer  négative. 

Aucune  réduction  de  la  liqueur  de 
Fehling  après  défécation. 

Présence  nette. 

Néant. 

Réaction  de  Gmelin  positive. 
Réaction  de  Grimbert  positive. 


Recherches  quantitatives.  ( Résultats  exprimés  en  grammes.) 

Par  itre.  Par  23  heures. 


Azote  total  .....  .  7,70  23,100 

Urée .  13,90  41,15 

Azote  de  l’urée .  6,44  18,87 

Chlorures  en  NaCl .  2,84  8,40 

Phosphates  en  P*05 .  1,60  4,50 

Acidité  en  P0‘H3  .  0,88  2,50 

Acide  urique  et  corps  xanlhiques  ....  0,31  0,91 


Examen  microscopique.  —  Présence  : 

D’urate  de  soude, 

De  biphosphate  de  chaux, 

De  quelques  cellules  épithéliales. 

Il  n’y  a  ni  leucocytes  désagrégés,  ni  globules  rouges. 

Conclusions.  —  Présence  nette  : 

De  pigments  biliaires, 

D’indoxyle  urinaire. 

Augmentation  du  volume  en  vingt-quatre  heures  : 

Azote  total,  urée,  phosphate. 

Diminution  :  chlorures. 

La  réaction  de  Cammidge  a  donné  non  ozazone,  une  caractéristique 
de  lésions  pancréatiques. 

Analyse  de  matières  fécales,  par  M.  Favre,  interne  en  pharmacie.  — 
Les  matières  fécales  examinées  provenaient  du  repas  d’épreuve  de 
Gaultier. 

Ce  repas  a  été  administré  le  jeudi  20  janvier  à  neuf  heures  du  matin, 
précédé  et  suivi  d’un  cachet  de  carmin. 

La  première  selle  consécutive  au  repas  d’épreuve  est  du  21  janvier, 
à  sept  heures  du  matin.  Elle  est  constituée  de  matières  jaunâtres  et  de 
quelques  parcelles  roses  à  la  fin  de  la  selle.  La  partie  rose  a  été  seule 
prélevée  et  ajoutée  aux  autres  selles. 

Celles-ci,  plus  ou  moins  colorées,  ont  été  recueillies  pour  l’examen 
chimique.  Elles  eurent  lieu  : 

Le  22  janvier,  à  six  heures  et  à  huit  heures  du  matin; 
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Le  23  janvier,  à  six  heures  et  demie  et  à  huit  heures  (moins  colorées). 

Le  24  janvier,  les  matières  n’étaient  nullement  colorées. 

Quantité,  forme  et  consistance.  —  La  quantité  de  matières  colorées  est 
de  498  grammes.  Les  matières  sont  de  faible  consistance  et  contiennent 
une  assez  forte  proportion  d’eau. 

Couleur,  odeur.  —  Les  matières  non  colorées  et  roses  par  le  carmin 
sont  blanchâtres  extérieurement,  et  jaunâtres  intérieurement,  d’odeur 
sui  generis. 

Examen  macroscopique.  —  A  l’oeil  nu,  on  aperçoit  distinctement  des 
globules  graisseux,  mais  on  ne  remarque  ni  mucus,  ni  calculs  intestinaux. 

Examen  chimique.  —  L’examen  chimique  consiste  surtout  à  rechercher 
l'utilisation  des  matières  grasses. 

Les  matières  grasses  retrouvées  dans  les  matières  fécales  proviennent 
du  repas  de  Gaultier. 

Celui-ci  correspond  approximativement  à  47  grammes  de  matières 
grasses. 

1°  Durée  de  la  traversée  digestive.  —  Le  repas  ayant  été  absorbé  le 
jeudi  20,  à  neuf  heures  du  matin,  et  la  dernière  selle  colorée  ayant  eu 
lieu  le  dimanche,  à  huit  heures  du  matin,  la  durée  de  traversée  digestive 

est  de  71  heures. 

2°  Réaction  au  tournesol.  —  Elle  est  alcaline. 

3°  Rapports  de  substances  sèches  à  100  degrés  au  poids  des  substances 
fraîches. 

—  On  a  étalé  1  gramme  de  substances  fraîches  sur  la  paroi  d’une  cap¬ 
sule  tarée  et  on  a  desséché  à  l’étuve  à  100  degrés  à  poids  constant. 

1  gramme  de  substances  fraîches  correspond  à  0  gr.  26  de  substances  sèches. 

4°  Utilisation  des  graisses.  —  Les  matières  grasses  non  absorbées  exis¬ 
tent  dans  les  matières  fécales  à  l’état  : 

1 0  De  graisses  neutres, 

2°  D’acides  gras  libres, 

3°  De  savons  alcalins  et  alcalino-terreux. 

La  méthode  ordinairement  employée  est  celle  de  R.  Gaultier.  Or,  elle 
est  basée  sur  un  principe  faux,  à  savoir  la  solubilité  de  savons  alcalins 
dans  l’éther. 

Le  principe  de  la  méthode  employée  est  le  suivant  : 

1°  Les  matières  fécales  pesées  avant  et  après  dessiccation  sont  traitées 
par  l’éther  anhydre  par  lixiviation  à  chaud.  On  dissout  ainsi  les  acides 
gras  et  les  graisses.  On  a  ainsi  un  poids  p. 

2°  Les  acides  gras  sont  dosés  acidimétriquement  =  p'. 

3°  Les  savons  insolubles  dans  l’éther  sont  restés  dans  le  résidu  de 
matières.  On  libère  les  acides  gras  de  ces  savons  par  l’acide  chlorhy¬ 
drique;  on  les  redissout  dans  l’éther  et  on  les  titre  jf. 

A.  —  Prélèvement  de  V échantillon.  —  Les  matières  provenant  des  dif¬ 
férentes  selles  ont  été  mélangées  au  ■mortier,  et  on  en  a  prélevé  une 
partie  qu’on  a  desséchée  à  une  température  inférieure  à  50  degrés,  afin 
d’éviter  l’évaporation  des  acides  gras  libres. 

B.  —  Extraction  de  corps  gras.  — 10  grammes  de  matières  desséchées 
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.  ont  élé  prélevées,  pulvérisées  avec  du  sulfate  de  soude  desséché  et 
épuisées  par  lixiviation  à  35  degrés  à  l’éther  sulfurique  anhydre. 

C.  —  Dosage  des  acides  gras  libres.  —  La  liqueur  éthérée  évaporée  à 
poids  constant,  forme  un  résidu  composé  des  graisses  neutres  et  des 
acides  gras.  On  obtient  ainsi  un  poids. 

P  =  acides  gras  -f-  graisses  neutres  ==  0  gr.  81. 

On  reprend  par  l’éther  et  on  dose  les  acides  gras  par  acidimétrie. 

On  a  : 

A.  G.  =  0  gr.  36,0  (en  acide  stéarique). 

Les  graisses  neutres  : 

G.  N.  =  0.810  —  0.360  =  0  gr,  450. 

D.  —  Dosages  des  savons.  —  On  dose  lés  acides  gras  de  savons  mis  en 
liberté  comme  il  a  été  indiqué.  On  en  déduit  le'poids  des  savons. 

P"  =  0  gr.  327  (en  savon  stéarique).  , 

Par  un  calcul  simple,  on  ramène  les  résultats  précédents  au  tableau 
comparatif  suivant  : 

:  ’  :  Matières  normales. 

Graisses  ingérées .  47  grammes. 

Graisses  absorbées .  96  p.  100 

Graisses  excrétées . '.  .  V  i".  4  p.  100 

Graisses  neutres.  .  ..  .  .  ...  1.  i,  >  25  p.  1 00 

Acide  gras .  .  38  p.  100 

Savon .  ...  37  p.  100 

Durée  de  traversée  digestive  .  .  .  .  35  à.  40  heures. 

Réaction . .  Neutre, 

Substance  fraîche. 

appt>1  '  Substance  desséchée  à  100»'  2  P-  100 

Recherches  qualitatives  : 

1°  Stéréobiline  (urobiline).  —  Les  matières  fraîches  triturées  avec 
de  l’eau  et  de  l’alcool,  donnent  une  solution  qui  filtrée  et  saturée  d’acé¬ 
tate  de  zinc  donnent  une  fluorescence  verte  ( Résultat  positif). 

2°  Pigments  biliaires.  —  Les  matières  non  colorées  soumises  à  l’ébul¬ 
lition  avec  de  l’acide  acétique  étendu  donnent  de  la  biliverdine  verte 
( Réaction  positive). 

3°  Sang.  —  Réaction  de  Meyer,  négative  ( Résultat  négatif). 

4°  Indol.  —  Réaction  de  Grimbert,  positive  [Résultat  positif). 

Examen  microscopique.  —  Présence  : 

Cellules  épithéliales, 

Cellules  graisseuses, 

Cristaux  d’acides  gras, 

Cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magnésien, 

Cristaux  de.  phosphate  neutre  de  chaux. 

Pas  de  leucocytes  ni  de  globules  rouges. 


Matières  examinées. 

47  grammes. 

89.6  p.  100. 
30,4  p.  100. 

40.7  p.  100. 

31  »  p.  100. 
28,3  p:  100. 

71  heures. 
Alcaline. 

26  »  p.  100. 
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Opération,  le  5  février  1910,  par  M.  Hartmann. 

Incision  onduleuse.  Le  côlon  transverse  et  l’épiploon  adhèrent  au 
bord  antérieur  du  foie.  Au  niveau  du  hile  on  sent  une  tuméfaction 
d’une  dureté  pierreuse.  Après  avoir  amorcé  au  bistouri  le  décolle¬ 
ment  au  milieu  de  l’encoche  du  bord  qui  répond  au  fond  de  la  vési¬ 
cule  nous  décollons  les  parties,  abaissons  le  duodénum  et  arrivons  sur 
la  dureté  sentie  au  palper.  Incision  de  la  paroi  fibreuse  du  cholédoque. 
Ablation  d’un  gros  calcul  du  volume  d’une  noisette;  immédiatement  de 
la  bile  et  une  série  de  petits  graviers  s’écoulent.  Nous  explorons  le 


Fig.  1.  —  Cancer  de  l’ampoule  de  Vater. 


cholédoque  en  y  introduisant  le  petit  doigt  successivement  vers  le  foie 
et  vers  le  duodénum. 

Il  reste  des  graviers  que  nous  enlevons  grossièrement  à  la  curette, 
terminant  rapidement  l’opération  à  cause  de  l’état  grave  du  malade  et 
plaçant  un  tube  dans  le  canal  hépatique.  Un  gros  drain  est  placé  à  côté. 
Réunion  du  reste  de  la  plaie  par  une  suture  à  un  plan  avec  des  fils  de 
bronze. 

Suites  opératoires.  —  Le  malade  continue  à  s’affaiblir  avec  de  la  fièvre, 
de  la  diarrhée  et  succombe  le  13  février. 

Autopsie.  —  A  l’autopsie  nous  trouvons  des  lésions  tuberculeuses 
pulmonaires  avancées,  des  lésions  banales  de  foie  ictérique,  sur  les¬ 
quels  nous  ne  voulons  pas  insister.  Le  point  intéressant  est  qu’il 
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existe  une  petite  tumeur  au  niveau  de  l'ampoule  de  Vater.  Celle-ci 
du  volume  d’une  amande  est  végétante,  et  fait  saillie  dans  l’intes¬ 
tin  (fig.  1).  Le  cholédoque  ouvert,  on  constate  qu’elle  remonte  dans 
celui-ci  sur  une  hauteur  de  2  centimètres  et  demi  à  3  centimètres 
environ  (fig.  2). 

L'examen  histologique  en  a  été  fait  par  M.  Lecène. 

Les  coupes  comprennent  la  totalité  du  bourgeon  néoplasique  saillant 


Fig.  2.  —  Le  canal  cholédoque  est  ouvert. 


et  de  la  paroi  duodénale  sur  laquelle  il  s’implante  :  le  bourgeon  néopla¬ 
sique  est  constitué  par  un  épithéliome  végétant,  villeux;  les  axes  con¬ 
jonctifs  sont  grêles  et  les  cellules  épithéliales  qui  les  tapissent  sont 
cylindriques,  très  hautes,  à  noyaux  fortement  colorés,  et  souvent 
atypiques.  Au  niveau  de  la  paroi  duodénale,  l’épithéliome  s’infiltre 
entre  les  faisceaux  musculaires  et  l’on  voit  dans  l’épaisseur  du  muscle 
des  lymphatiques  bourrés  de  cellules  épithéliales  atypiques. 

Il  s’agit  donc  là  d’un  épithéliome  à  la  fois  villeux  et  végétant  en 
surface  et  d’autre  part  infiltré  dans  la  paroi  duodénale  :  en  se  basant 
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sur  la  morphologie  des  cellules  épithéliales  qui  constituent  le  néo¬ 
plasme,  on  peut  lui  attribuer  une  origine  canaliculaire. 

Seule  l’ouverture,  longitudinale  ou  transversale,  du  duodénum, 
la  duodénotomie  exploratrice,  qui  met  la  lésion  directement  sous  les 
yeux,  permet  de  faire  un  diagnostic  précis. 

En  cas  de  calcul  arrêté  dans  l’ampoule,  elle  en  permet  l’ablation; 
en  cas  de  tumeur,  elle  offre  une  voie  largement  suffisante  pour 
l’extirpation  du  néoplasme.  MM.  Cuîïéo  et  Navarro  sont  tous  deux 
d’accord  pour  regarder  l’ablation  par  voie  intra-duodénale  comme 
le  procédé  dp  choix. 

Cette  voie  est  d’autant  plus  indiquée  que  les  cancers  primitifs 
de  l’ampoule  de  Yater  se  présentent  avec  des  caractères  ana¬ 
tomo-pathologiques  particuliers,  qu’a  bien  étudiés  M.  Letulle  (1), 
et  qui  rendent  leur  ablation  d’une  exécution  plus  facile  qu’on  serait 
tenté  de  le  supposer  a  priori. 

Ces  cancers  sont  circonscrits,  petits;  c’est  un  noyau  de  cerise, 
un  grain  de  groseille,  un  petit  pois,  un  haricot,  etc.,  disent  les 
observations.  L’envahissement  carcinomateux  des  tissus  voisins 
par  contiguïté  est  d’ordinaire  discret,  sinon  nul. 

Le  cancer  débute  le  plus  souvent  dans  le  canal  cholédoque, 
quelquefois  dans  le  canal  de  Wirsung,  exceptionnellement  dans 
l’ampoule  qui  manque,  du  reste,  dans  les  deux  tiers  des  cas,  le 
cholédoque  recevant  le  Wirsung  ou  les  deux  canaux  débouchant 
ensemble  dans  la  caroncule  (2).  Comme  les  canaux  aux  dépens 
desquels  il  se  développe,  il  est  inclus  dans  une  gangue  fibreuse  qui 
l’encercle,  l’isole  des  parties  voisines,  si  bien  qu’il  est  quelquefois 
possible  de  l’extirper,  comme  l’a  fait  M.  Navarro,  d’une  sorte  de 
cavité  partout  limitée,  ce  qui  évidemment  diminue  beaucoup  la 
gravité  du  pronostic  opératoire.  Schuller,  qui  a  réuni  41  cancers 
de  l’ampoule,  a  constaté  à  l’autopsie  que  dans  37  cas  ce  tissu  con¬ 
jonctif  engainant,  de  même  que  le  pancréas,  était  indemne  de 
toute  propagation  néoplasique  (3).  Comme  Letulle  il  insiste  sur 
la  limitation  de  ces  cancers. 

Il  y  a  donc,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  des  condi¬ 
tions  très  favorables  au  point  de  vue  de  l’opérabilité,  conditions 
sur  lesquelles  on  n’a  peut-être  pas  assez  insisté.  Les  malades  atteints 
de  cancer  de  l’ampoule  de  Vater  meurent  de  la  suppression  fonc- 

(1)  Letulle.  Les  cancers  primitifs  de  l’ampoule  de  Vater.  Presse  médicale, 
Paris,  21  avril  1906,  p.  2S6. 

(2)  Letulle  et  Nattan-Larrier.  L’ampoule  de  Vater,  Archives  des  Sciences 
médicales,  Paris,  1898,  t.  III,  p.  180. 

(3)  Schuller,  Zur  Kasuistik  des  primàren  Carcinomes  der  Papilla  Vateri 
Beitr.  z.  lilin.  Chir.,  Tubingen,  1901,  t.  XXXI,  p.  633. 
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iionnelle  des  voies  d’excrétion  ou  d’inflammation  canaliculaire 
ascendante,  plus  que  de  généralisation  cancéreuse. 

Les  opérations  de  MM.  Cunéo  et  Navarro  appellent  notre  atten¬ 
tion  sur  la  chirurgie  de  ces  cancers  et  tout  nous  fait  supposer  qu’il 
y  a  là  une  voie  nouvelle  ouverte  à  de  nombreux  succès  opératoires 
ultérieurs.  Les  premiers  résultats  obtenus,  avec  tous  les  insuccès 
inhérents  à  une  intervention  nouvelle,  fatalement  hésitante  dans 
ses  débuts,  sont  déjà  encourageants;  sur  14  opérations,  8  guéri¬ 
sons,  6  morts,  soit  57  p.  lOfl  de  guérisons. 

Au  point  de  vue  des  récidives,  nous  voyons  que  si  un  opéré  de 
Halsted  est  mort  neuf  mois  après  et  un  de  W.  Mayo  deux  ans  et 
demi  après  l’opération  de  récidive,  nous  trouvons  déjà  sans  trace 
de  récidive  un  cas  de  Morian  après  neuf  mois,  un  de  Navarro  après 
deux  ans,  un  de  Kôrte  après  trois  ans  et  neuf  mois.  Tout  nous  fait 
espérer  que  l’on  observera  pour  cette  catégorie  de  cancers  des 
guérisons  définitives. 

h' extirpation  par  voie  transduodénule  nous  parait ,  ainsi  que 
nous  l’avons  déjà  dit,  l'opération  de  choix  pour  les  petits  cancers 
bien  limités,  ceux  qui  méritent  réellement  le  nom  de  cancers  de 
l’ampoule  de  Vater,  que  quelques  auteurs  ont,  à  tort,  confondu 
avec  les  cancers  du  duodénum  englobant  l’ampoule.  C’est  là  pour 
nous  un  point  acquis. 

Dans  certains  cas,  il  a  semblé  utile  aux  opérateurs  (Cordua, 
Cunéo)  de  faire  une  gastro-entérostomie  complémentaire,  le 
duodénum  étant  rétréci  à  la  suite  de  l’intervention.  Cette  gastro- 
entérostomie  complémentaire  ne  sera,  croyons-nous,  qu’ exception¬ 
nellement  nécessaire.  Nous  manquons  de  détails  sur  l’observation 
de  Cordua  ;  dans  celle  de  Cunéo,  le  rétrécissement  duodénal  a 
probablement  été  en  rapport  avec  une  déchirure  accidentelle  de 
l’intestin,  plus  qu’avec  l’extirpation  du  cancer  de  l’ampoule. 

M.  Cunéo,  dont  le  malade  semble  avoir  succombé  à  une  infection 
ascendante  aiguë  des  voies  biliaires,  craint  que  ces  voies,  jusqu’a¬ 
lors  en  rétention  aseptique,  mises  en  communication  avec  un 
milieu  infecté,  ne  s’enflamment  pour  ainsi  dire  fatalement,  d’autant 
plus  qu’aucun  appareil  sphinctérien  ne  peut  plus  les  protéger.  On 
verra,  dit-il,  apparaître  des  accidents  comparables  à  ceux  qui 
emportent  un  urinaire  avec  distension  vésicale  lorsqu’il  est 
infecté  par  un  cathétérisme  septique.  C’est  là  une  opinion  certai¬ 
nement  exagérée,  comme  le  prouve  le  fait  de  M.  Navarro. 

Néanmoins,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  du  danger  de  ces  infec¬ 
tions  ascendantes.  Pour  les  éviter  ilsuffira,  croyons-nous,  d’assurer 
une  évacuation  complète,  permanente,  de  l’arbre  biliaire  pendant 
les  premiers  jours  suivant  l’intervention  ;  c’est  ce  qui  a  été  réalisé 
par  le  plus  grand  nombre  des  opérateurs  en  assurant  un  drainage 
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permanent  des  voies  biliaires,  soit  par  une  cholécystostomie,  soit 
par  le  drainage  de  l’hépatique,  suivant  qu’au  cours  de  l’inter¬ 
vention  on  a  été  amené  à  ouvrir  soit  la  vésicule  biliaire,  soit 
le  canal  cholédoque. 

En  terminant,  je  vous  demande  de  vouloir  bien  adresser  vos 
remerciements  à  MM.  Cunéo  et  Navarro  qui,  en  nous  présentant 
leurs  très  intéressantes  observations,  nous  ont  permis  de  porter 
la  question  du  traitement  radical  des  cancers  primitifs  de  l’am¬ 
poule  de  Vater  à  la  tribune  de  notre  Société. 

M.  Quénu.  —  Je  suis  heureux  de  voir  M.  Hartmann  rallié  à  une 
pratique  que  j’ai  défendue  il  y  a  quelques  années  à  la  Société  de 
chirurgie,  à  savoir  la  duodénotomie  exploratrice  quand  l’examen 
des  voies  principales  du  foie  et  du  pancréas  n’a  pas  donné,  au 
cours  d’une  opération,  une  explication  satisfaisante  de  larétention 
biliaire  pour  laquelle  on  est  intervenu.  Le  cancer  de  l’ampoule  de 
Vater  se  traduit  parfois  cliniquement  par  de  la  diarrhée,  des 
hémorragies  occultes  et  surtout  de  l’ictère  présentant  quelque 
variabilité  tout  comme  la  lithiase  hépato-cholédocienne. 

On  peut' donc,  lorsqu’on  opère,  avoir  conservé  quelques  doutes 
si  on  ne  trouve  pas  de  lithiase  du  cholédoque,  ni  de  tumeur  quel¬ 
conque. 

J’approuve  la  conduite  qui  consiste  à  ouvrir  le  duodénum  et  à 
explorer  l’ampoule  de  Vater.  Dans  un  cas,  j’ai  trouvé  un  petit 
adénome  gros  comme  un  grain  de  millet,  que  j’ai  excisé.  Je  n’ai 
pas  eu  l’occasion  d’intervenir  pour  un  cancer.  M.  Hartmann  nous 
a  dit  que  M.  Cunéo,  comme  M.  Navarro,  avait  senti  une  petite 
tumeur  à  travers  les  parois  duodénales,  et  qu’il  avait  cru  à  un 
calcul  du  cholédoque.  Peut-être  y  aurait-il  un  moyen  de  faire  ce 
diagnostic  différentiel.  J’ai  pu  constater  ce  matin  ipême,  chez  un 
malade  dont  j’avais  incisé  le  cholédoque  bourré  de  six  calculs, 
l’existence  d’une  induration  que  le  doigt  sentait  à  travers  la 
deuxième  portion. 

Or,  cette  induration  était  mobile,  on  la  déplaçait  dans  une 
étendue  de  3  à  4  centimètres  au  moins.  On  aurait  pu  supposer 
que  le  calcul  se  déplaçait  dans  l’intérieur  de  la  portion  terminale 
du  cholédoque;  en  réalité,  une  duodénotomie  verticale  faite  sur  la 
deuxième  portion,  nous  permit  de  constater  que  le  calcul  était 
enclavé  dans  l’ampoule,  et  que  c’était  l’ampoule  avec  son  contenu 
qui  se  mobilisait.  Il  est  vraisemblable,  il  est  au  moins  possible 
que  la  tumeur  vatérienne  ne  présente  pas  cette  mobilité,  et  il  y 
aurait  peut-être  là  un  moyen  de  diagnostic  différentiel. 

Tous  les  calculs  ne  présentent  pas  cette  mobilité,  mais  la 
constatation  de  celle-ci  créerait  peut-être  une  probabilité  en 
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faveur  de  la  lithiase.  Dans  les  deux  cas,  il  est  indiqué  d’inciser  le 
duodénum  et  d’inspecter  la  région  de  l’ampoule. 

M.  Kirmisson. —  Je  n’ai  pas  entendu,  dans  le  rapport  de M.  Hart¬ 
mann,  si  la  dilatation  de  la  vésicule  biliaire  était  considérable 
dans  les  deux  cas  dont  il  a  parlé.  Dans  un  cas  de  cette  nature  que 
j’ai  pu  observer  autrefois,  il  existait  une  énorme  dilatation  de  la 
vésicule.  Quant  à  la  tumeur,  elle  était  très  petite,  parfaitement 
limitée  et  se  prêtait  admirablement  à  l’extirpation. 

M.  Walther.  —  Au  sujet  du  signe  que  vient  d’indiquer 
M.  Quénu,  signe  qui  permettrait  peut-être  le  diagnostic  de  la 
nature  de  l'induration  perçue  à  travers  la  paroi  du  duodénum,  je 
puis  apporter  trois  observations  dans  lesquelles  j’ai  constaté  la 
mobilité  apparente,  à  la  palpation,  de  calculs  enclavés  dans  l’am¬ 
poule  de  Vater. 

Dans  les  trois  cas,  je  savais  bien  d’avance,  comme  le  savait  aussi 
M  Quénu  dans  le  cas  dont  il  vient  de  nous  parler,  qu’il  s’agissait 
d’un  calcul  puisque  j’arrivais  à  la  fin  d’une  exploration  du  cholé¬ 
doque  dans  lequel  j’avais  déjà  trouvé  d’autres  calculs.  Je  sentais 
dans  la  paroi  duodénale  un  calcul  qui  me  semblait  si  mobile  que 
je  tentais,  par  pression  douce,  de  le  faire  remonter  dans  le  cholé¬ 
doque. 

Dans  ces  trois  cas,  j’eus  la  même  sensation trèsnette  et  pourtant 
dans  ces  trois  cas,  le  calcul  était  très  solidement  fixé  et  encha- 
tonné  comme  me  l’a  montré  l’incision  de  la  paroi  du  duodénum 
qui  seule  me  permit  d’enlever  le  calcul. 

Je  n’ai  jamais  eu  l’occasion  d’opérer  de  cancer  de  l’ampoule  de 
Vater  et  ne  sais  ce  qui  se  passe  en  pareil  cas.  Mais  je  tenais  à 
apporter  ces  trois  faits  à  l’appui  de  ce  qu’a  dit  M.  Quénu  sur  la 
mobilité  apparente  des  calculs  de  l’ampoule. 

M.  Hartmann.  —  Dans  toutes  les  observations  actuellement 
connues,  il  y  avait  celte  grande  distension  de  l’appareil  biliaire, 
que  M.  Kirmisson  nous  dit  avoir  constatée  autrefois.  Le  fait  est 
du  reste,  pourrait-on  dire,  normal,  le  cancer  de  l’ampoule,  tout 
comme  les  autres  cancers,  celui  de  la  tète  du  pancréas  en  parti¬ 
culier,  détermine  un  ictère  par  rétention  avec  distension  de  la 
vésicule,  à  l’inverse  de  ce  que  nous  voyons  en  général  dans  les 
obstructions  calculeuses. 

AM.  Quénu  je  répondrai  que  dans  aucun  des  faits  que  j’ai 
réunis,  l’opérateur  ne  s’est  attaché  à  rechercher  la  mobilité  du 
noyau  induré.  Il  y  a  là  évidemment  un  point  à  examiner.  Mais  je 
rairis  que  l’on  ne  trouve  pas  là  un  moyen  précis  de  diagnostic. 
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Comme  l’a  fait  remarquer  M.  Quénu,  le  calcul,  tout  en  semblant 
mobile,  en  réalité  ne  l’est  pas;  on  mobilise  à  la  fois  le  calcul  et  la 
muqueuse  qui  l’enclave.  Il  est  probable  qu’on  mobilisera  de  môme 
les  nodules  néoplasiques  de  l’ampoule,  leur  caractéristique  ana¬ 
tomo-pathologique  étant  précisément  d’être  très  exactement 
limités  à  la  région  de  l’ampoule  et  de  ne  pas  s’accompagner  d’in¬ 
filtrations  périphériques. 


Cancer  du  testicule.  Extirpation  avec  ablation  des  ganglions  lombo- 

aortiques  par  le  procédé  de  Chevassu,  par  M.  le  D1'  Michel, 

professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Rapport  par  M.  MARION. 

M.  le  Dr  Michel,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Nancy,  nous  a  adressé  une  observation  intéressante  de  castration 
pour  cancer  du  testicule  avec  ablation  du  pédicule  vasculaire  et 
des  ganglions  lombo-aortiques.  La  discussion  de  ces  observations 
encore  rare  est  toujours  intéressante  puisqu’il  s’agit  d’une  opéra¬ 
tion  nouvelle  dont  la  technique  est  susceptible  peut-être  d’être 
encore  améliorée  et  en  tous  cas  dont  les  indications  et  les  résultats 
nous  sont  encore  peu  connus. 

Voici  l’observation  : 

P...,  trente-deux  ans,  cultivateur,  entré  le  24  juillet  1910.  L’affection 
dont  se  plaint  ce  malade  remonterait  à  treize  mois.  A  ce  moment, 
glissant  de  cheval,  il  aurait  eu  une  forte  contusion  du  scrotum  et  fut 
obligé  de  garder  le  lit  plusieurs  jours.  Un  mois  après  cet  accident,  le 
malade  se  serait  plaint  de  douleurs  d’abord  légères  et  intermittentes, 
puis  violentes  et  continues.  Ces  douleurs  siégeaient  au  niveau  du  scro¬ 
tum,  avec  des  irradiations  tout  le  long  du  cordon,  si  bien  que  le 
malade  en  était  arrivé  à  marcher  courbé  en  deux,  soutenant  d’une 
main  son  scrotum,  qui,  à  chaque  mouvement,  était  le  siège  d’élance¬ 
ments  très  douloureux.  Depuis  deux  mois  les  douleurs  étaient  devenues 
si  violentes  que  le  malade  était  obligé  de  rester  couché,  car  dans  cette 
posiiion  les  douleurs  diminuaient  d’intensité. 

Il  y  a  trois  mois,  le  malade  a  eu  une  pleurésie  du  côté  gauche  égale¬ 
ment.  Cette  pleurésie  a  évolué  insidieusement,  sans  grande  réaction. 
Le  médecin  traitant  avait  fait  deux  ponctions,  et  retiré  700  puis  S00 
centimètres  cubes  d’un  liquide  clair,  citrin  ;  il  avait  également  prescrit 
l’application  de  vésicatoires,  dont  on  voit  encore  les  traces. 

Avant  de  l’envoyer  au  professeur  G.  Michel,  le  médecin  traitant 
avait  fait  plusieurs  piqûres  de  calomel  (6  à  8). 

Examen  le  25  juillet  : 

Le  scrotum  gauche  présente  le  volume  d’un  gros  poing,  la  peau  est 
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distendue,  de-ci  de-là  on  remarque  la  présence  de  grosses  veines 
sinueuses.  La  palpation  de  la  tumeur  est  rendue  difficile,  en  raison  de 
la  douleur  très  vive  ressentie  par  le  malade  à  chaque  mouvement. 

La  tumeur  occupe  tout  le  scrotum  à  gauche,  refoulant  le  testicule 
droit  contre  l’anneau  inguinal  droit. 

La  tumeur  est  lisse,  ovoïde,  légèrement  piriforme,  très  douloureuse 
à  la  pression.  A  sa  partie  antérieure,  on  constate  l’existence  de  fluctua¬ 
tion,  sans  qu’à  ce  niveau  on  puisse  trouver  de  transparence.  Tentant  de 
déprimer  cette  couche  liquide  on  arrive  assez  facilement  sur  une 
masse  dure  qui  lui  est  sous-jacente. 

La  partie  supérieure  de  l’épididyme  se  délimite  facilement  du  testi¬ 
cule. 

Le  cordon  est  légèrement  épaissi  au  niveau  de  la  tête  de  l’épididyme, 
il  paraît  moins  élastique. 

On  ne  sent  pas  les  battements  de  l’artère  spermatique. 

La  palpation  très  attentive  de  la  fosse  iliaque  et  de  la  région  lombo- 
aortique  ne  dévoile  rien  de  particulier. 

Au  toucher  rectal,  on  palpe  une  prostate  et  des  vésicules  normales. 

L’état  général  du  malade  n’est  pas  très  brillant  ;  à  la  suite  de  sa 
pleurésie,  il  a  beaucoup  maigri,  et  les  douleurs  violentes  qu’il  ressent 
le  forcent  à  garder  le  lit. 

A  l’examen  des  poumons,  on  constate  tous  les  symptômes  d’une 
induration  du  sommet  gauche;  à  la  base  du  même  côté,  on  trouve  des 
signes  de  congestion,  quelques  râles. 

L’examen  des  autres  appareils  ne  révèle  rien  de  spécial. 

En  raison  du  début  plutôt  brusque  de  l'affection  dont  se  plaint  le 
malade,  de  l’opacité  de  la  tumeur  ;  on  pouvait  se  demander  s’il  ne 
s’agissait  pas  d’une  hématocèle  ;  mais  ici  nous  pouvons  palper  l’épidi¬ 
dyme,  pincer  la  vaginale,  et  d’après  Chevassu  ces  deux  signes  réunis 
permettent  d’éliminer  l’hypothèse  d’hématocèle. 

On  ne  pouvait  non  plus  incriminer  la  syphilis,  ce  n’était  pas  l’évolu¬ 
tion  d’une  lésion  spécifique,  cela  n’en  avait  pas  les  caractères.  De  plus, 
le  traitement  d’épreuve  qui  avait  été  institué  n’avait  amené  aucune 
modification. 

Il  ne  restait  plus  que  l’hypothèse  de  tumeur  du  testicule  ;  l’âge  du 
malade,  l’évolution  et  les  caractères  de  la  tumeur,  tout  nous  confirme 
dans  ce  diagnostic.  Le  seul  symptôme  anormal  était  cette  douleur 
intense,  continue  dont  souffrait  le  malade. 

C’est  en  raison  même  de  ces  douleurs,  et  malgré  l’état  général  assez 
précaire  du  malade  que  l’on  décide  l’intervention,  ne  regardant  pas 
l’affection  antérieure  comme  une  contre-indication  et  la  tenant  pour 
indépendante  de  l'affection  testiculaire. 

Le  malade  est  préparé  comme  pour  une  laparotomie. 

Opération  le  27  juillet  1910.  Opérateur,  M.  Michel;  aide,  M.  Hamant. 
Anesthésie  à  l’éther,  avec  l’appareil  d’Ombredanne,  par  le  Dr  Voirin. 

Premier  temps.  —  Incision  inguino-scrotale  ;  énucléation  de  la 
tumeur,  placée  immédiatement  sur  un  champ.  Incision  de  la  vaginale 
qui  laisse  écouler  une  assez  grande  quantité  de  liquide  séreux  brun 
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clair.  Un  remarque  la  tête  de  l’épididyme  augmentée  de  volume, 
et  qui  se  détache  nettement  ainsi  que  le  corps  du  reste  du  testicule.  Le 
testicule  est  incisé,  on  constate  très  facilement  l'existence  d’une  tumeur. 
Le  testicule  est  alors  enveloppé  dans  le  champ  sur  lequel  il  reposait  ; 
puis  le  cordon'est  sectionné  entre  deux  pinces  à  l’aide  du  thermo-cau¬ 
tère  ;  le  moignon  cautérisé. 

On  met  de  côté  les  instruments  qui  avaient  servi,  les  mains  sont 
lavées  puis  gantées;  pendant  ce  temps,  le  malade  est  couché  sur  son 
côté  droit  et  l’on  place  dans  l’échancrure  costo-iliaque  un  coussin 
rond  de  10  centimètres  de  diamètre. 

Deuxième  temps.  —  Incision  abdominale*  partant  de  l’incision 
inguino-scrotale  s’inclinant  en  arrière  et  en  dehors  parallèle  à  l’ar¬ 
cade  crurale,  puis  passant  à  2  centimètres  de  la  crête  iliaque  et  remon¬ 
tant  jusqu’aux  côtes  en  suivant  la  ligne  axillaire.  Les  muscles  sont 
sectionnés  petit  à  petit  ;  ils  saignent  abondamment,  surtout  le  long  de 
la  crête  iliaque.  A  ce  moment  on  saisit  le  cordon  et  le  prenant  comme 
guide  on  commence  à  séparer  le  péritoine  de  la  paroi  postérieure.  Ce 
décollement  est  difficile  vers  le  bas,  surtout  au  niveau  du  point  où  le 
canal  déférent  se  sépare  des  vaisseaux  spermatiques.  Il  se  produit  là 
une  déchirure  du  péritoine  qui  est  immédiatement  réparée  par  une 
suture  en  bourse,  on  pratique  à  ce  moment  la  ligature  du  canal  défé¬ 
rent. 

On  constate  qu’il  n’existe  pas  de  ganglion,  perceptible  au  niveau 
des  vaisseaux  iliaques  externes,  puis  l’on  continue  le  décollement  vers 
le  haut.  Le  lame  lympho-vasculaire  se  détache  facilement  jusqu’au 
rein. 

Au  niveau  du  pôle  inférieur  du  rein,  il  se  produit  une  hémorragie 
assez  abondante  (due  aux  veines  de  la  capsule  adipeuse  du  rein) 
arrêtée  difficilement. 

La  masse  péritonéale  est  réclinée  à  droite  et  en  haut,  ce  qui  permet 
d’apercevoir  les  vaisseaux  rénaux  et  l’aorte.  Dans  la  lame  vasculaire 
ainsi  décollée  on  sent  de  petits  ganglions,  on  sectionne  l’artère  sper¬ 
matique  très  près  de  l'aorte,  puis  après  avoir  pincé  dans  une  pince 
clamp  toute  la'  masse  libérée,  on  sectionne  et  ligature  avec  un  gros 
catgut.  L’exploration  immédiate  ne  fait  constater  aucun  ganglion 
restant. 

On  fait  alors  l’hémostase  qui  est  facile,  sauf  au  niveau  du  pôle  infé¬ 
rieur  du  rein,  où  existe  lin  suintement  sanguin  assez  abondant.  On 
parvient  cependant  à  lier  après  l’avoir  déchirée  plusieurs  fois  une 
veine  allant  dans  l’atmosphère  péri-rénale.  Le  décollement  s’étendant 
jusqu’en  arrière  du  rein,  craignant  un  suintement  en  nappe,  on  pra¬ 
tique  une  contre-ouverture  lombaire  par  où  on  fait  passer  une  mèche 
de  gaze  servant  à  tamponner  la  région  péri-rénale  et  un  tube. 

On  place  un  grand  drain  allant  du  rein  au  pli  inguinal  qui  sera 
recouvert  par  toute  la  masse  péritonéale. 

Suture  des  muscles  au  catgut  (points  séparés)  en  un  seul  plan. 
Suture  de  la  peau  au  crin.  Fermeture  du  scrotum  par  trois  crins.  Pan¬ 
sement  :  bandage  de  corps.  L’opération  a  duré  une  heure  un  quart. 
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Les  suites  opératoires  furent  normales;  les  premiers  jours, 
l’état  de  choc  fut  assez  prononcé,  mais  l’opéré  se  remonte  assez 
vite,  bien  qu’il  manque  totalement  de  ressort.  Vers  le  dixième 
jour,  tout  à  fait  à  la  partie  supérieure  de  l’incision,  on  fut  obligé 
de  faire  sauter  un  fil  en  raison  d’une  petite  infection  superlicielle 
et  de  placer  un  drain  que  l’on  supprima  au  bout  de  quelques 
jours. 

Tout  allait  bien  quand  vers  le  dix-septième  jour,  sans  grande 
réaction  fébrile,  les  phénomènes  de  congestion  de  la  base  gauche, 
qui,  en  somme,  n’avaient  jamais  disparu,  s’accentuèrent  mais  ne 
durèrent  que  quelques  jours. 

Dans  les  derniers  jours  du  mois  d’août,  le  malade  s’était  levé  et 
entrait  en  convalescence,  quand  le  trente-septième  jour,  il  fut 
pris  d’une  pneumonie  gauche  avec  crachats  hémoptoïques,  le 
cœur  ne  put  réagir;  le  décès  survint  le  septième  jour  malgré 
tout  ce  que  l’on  pût  faire. 

L'autopsie  n’a  pu  être  pratiquée. 

L 'examen  histologique  fut  pratiqué  par  le  Dr  Lucien,  profes¬ 
seur  agrégé,  chef  des  travaux  d’anatomie  pathologique,  qui  nous 
remit  la  note  suivante  : 

La  tumeur  extirpée  mesure  les  dimensions  suivantes  11,5 
X8  X  5,5. 

Vaginale.  —  Il  existe  de  nombreuses  adhérences  entre  les 
deux  feuillets  de  la  vaginale,  il  en  résulte  la  formation  d’une 
poche  remplie  de  liquide  jaune  ambré,  à  la  portion  postéro-ex- 
terne  de  la  tumeur.  Il  existe  une  autre  poche  antéro-inférieure 
présentant  les  mêmes  caractères.  Les  parois  vaginales  sont  épais¬ 
sies,  revêtent  un  aspect  blanc-laiteux. 

Testicule.  —  La  forme  normale  est  conservée  ;  la  consistance 
varie  suivant  que  l’on  palpe  la  région  antéro-supérieure  molle, 
ou  la  zone  antéro-inférieure  ferme,  pas  de  bosselures  apparentes. 

Sur  une  coupe  sagittale  de  l’organe,  on  note  une  consistance 
plutôt  molle  surtout  au  niveau  du  pôle  supérieur,  où  le  tissu 
apparaît  comme  dégénéré,  ramolli,  d’aspect  grenu,  caséeux.  La 
portion  inférieure  est  nettement  séparée  de  la  portion  précédente, 
par  des  tractus  fibreux  épais,  cette  zone  est  beaucoup  plus  ferme, 
d’aspect  blanc  jaunâtre,  sillonnée  de  tractus  conjonctifs  qui  la 
découpent  en  une  quantité  de  petites  loges  secondaires  plus  ou 
moins  régulièrement  arrondies.  Sur  la  surface  de  coupe  on  aper¬ 
çoit  également  des  vaisseaux  très  dilatés,  largement  béants. 

Dans  la  portion  supérieure,  on  note  des  zones  d’hémorragies 
interstitielles. 

Au  microscope,  il  est  absolument  impossible  de  retrouver  la  . 
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struc'ure  normale  de  la  glande.  Le  néoplasme  est  constitué  par 
des  amas  de  cellules  épithéliales  claires,  polyédriques,  à  noyau 
arrondi.  Ces  éléments  sont  généralement  tassés  les  uns  contre 
les  autres,  constituant  des  amas  séparés  par  des  tractus  conjonc¬ 
tifs  assez  peu  développés.  C’est  là  l’aspect  caractéristique  du 
séminome. 

Eh  d’autres  points,  le  néoplasme  prend  l’aspect  pseudo  adéno¬ 
mateux,  villeux,  aspect  se  rapportant  aux  phénomènes  de  dégé¬ 
nérescence  rapide  que  présente  la  tumeur.  Ceux-ci  sont  mar¬ 
qués  par  la  perte  de  limite  cellulaire  et  la  désintégration  du 
protoplasma  aboutissant  en  certains  points  à  la  formation  de 
vérilahles  foyers  nécrotiques, particulièrement  abondants  au  niveau 
du  pôle  supérieur  du  testicule,  qui  paraissait  déjà  à  l’aspect  ma¬ 
croscopique  comme  un  amas  caséeux. 

L 'épididyme  paraît  avoir  conservé  ses  dimensions  normales 
sauf  au  niveau  de  la  tête  qui  est.  augmentée  de  volume  ;  micros¬ 
copiquement,  l’épididyme  est  nettement  envahi  par  le  néoplasme. 
Les  assises  épithéliales  de  ce  conduit  sont  en  voie  de  prolifération 
nette. 

Le  nombre  des  assises  cellulaires  Se  trouve  considérablement 
augmenté  :  il  en  résulte  la  formation  de  bourgeons  qui  proémi¬ 
nent  à  l’intérieur  du  conduit  et  peuvent  même  sur  les  surfaces  de 
coupe  paraître  l’oblitérer  complètement. 

En  d’autres  points,  la  portion  centrale  du  conduit  épididymaire 
est  rempli  d’éléments  cellulaires  en  voie  de  dégénérescence. 

Dans  le  tissu  conjonctif  graisseux  péri-épididymaire  on  trouve 
de  petits  amas  de  cellules  lymphoïdes. 

La  partie  inférieure  du  cordon  et  de  la  lame  vasculaire  est 
épaissie,  légèrement  augmentée  de  volume. 

Dens  la  portion  supérieure,  on  constate  la  présence  de  trois 
ganglions  superposés,  dont  le  plus  volumineux  est  l’inférieur. 

Macroscopiquement  et  microscopiquement,  ces  ganglions  pré¬ 
sentent  une  structure  normale. 

Telle  est  l’observation  très  complète  accompagnée  de  photogra¬ 
phies  et  de  reproductions  de  coupes  histologiques  que  nous 
apporta  M.  Michel. 

M.  Michel  dans  son  intervention  a  suivi  de  point  en  point  la 
technique  recommandée  par  M.  Chevassu  dans  son  travail  de  la 
Revue  de  Chirurgie  de  mai  1910  et  il  a  pu  facilement  faire  l’abla¬ 
tion  des  ganglions  qu’il  voulait  enlever. 

C’est  un  nouveau  succès  à  mettre  au  compte  de  cette  technique 
qui  paraît  devoir  être  désormais  conservée  dans  son  intégrité.  En 
particulier,  il  a  adopté  l’incision  inguino-latéro-abdominale  déjà 
recommandée  ici  parM.  Delbet,  de  préférence  à  l’incision  le  long 
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du  bord  du  grand  droit  qui  exige  un  refoulement  plus  considéra¬ 
ble  de  la  partie  gauche  de  la  masse  péritonéo -intestinale,  de  pré¬ 
férence  également  à  l’incision  qui  va  gagner  la  deuxième  côte  et  ne 
permet  pas  comme  celle  que  recommande  Chevassu  de  faire  le 
cas  échéant  un  débridement  en  avant  le  long  du  rebord  thoracique. 

En  raison  d’un  suintement  sanguin  un  peu  anormal  provenant 
de  la  capsule  adipeuse  du  rein,  M.  Michel  a  cru  prudent  de  drainer 
par  une  contre-ouverture  lombaire.  Cette  contre-ouverture  posté¬ 
rieure  constitue  un  excellent  moyen  de  drainage  qu’il  peut  être 
utile  de  pratiquer  le  cas  échéant. 

Il  semble  ressortir  de  l’observation  de  M.  Michel  la  preuve  que 
l’ablation  du  pédicule  vasculaire  et  des  ganglions  lombo-aortiques 
dans  le  cancer  du  testicule,  malgré  qu’elle  allonge  l’opération  et 
crée  un  délabrement  sérieux,  ne  présente  pas  une  très  grande 
gravité.  Il  avait  affaire  en  effet  à  un  homme  qui  venait  d’avoir  une 
pleurésie  et  qui  par  conséquent  ne  devait  pas  être  dans  un  état  de 
grande  résistance.  L’opéré  de  M.  Michel  a  cependant  guéri  et  s’il 
est  mort  c’est  un  mois  et  demi  après,  au  cours  d’une  congestion 
pulmonaire  à  laquelle  le  prédisposaient  ses  antécédents  pulmo¬ 
naires.  En  somme,  la  gravité  de  l’opération  ne  paraît  pas  dispro¬ 
portionnée  avec  le  but  que  nous  cherchons  à  atteindre. 

L’examen  des  ganglions  enlevés  a  révélé  qu’ils  étaient  sains, 
malgré  que  la  tumeur  testiculaire  eût  déjà  acquis  un  volume 
assez  considérable.  Nous  ne  pouvons  en  tirer  que  cette  conclusion, 
c’est  qu’en  fait  de  ganglions  nous  ne  pouvons  rien  préjuger  d’après 
l’état  de  la  tumeur.  Tantôt  nous  les  voyons  déjà  adhérents  et  volu¬ 
mineux,  alors  qu’il  n’existe  encore  qu’une  tumeur  de  petit  volume 
et  nous  les  trouvons  intacts  alors  que  la  tumeur  a  déjà  pris  de 
grandes  proportions  et  envahi  le  cordon.  C’est  par  conséquent  non 
pas  des  présomptions  tirées  de  l’état  de  la  tumeur  qui  doivent  nous 
faire  rechercher  les  ganglions,  mais  le  principe  qui  veut  que 
nous  complétions  jusqu’à  plus  angle  informé  toute  ablation  de 
tumeur  maligne  par  l’extirpation  des  ganglions. 

Cette  observation  sera  peut-être,  de  la  part  des  membres  de  la 
Société  de  Chirurgie,  l’occasion  de  communication  de  nouveaux 
fàits  qui,  s’ajoutant  à  ceux  que  nous  connaissons  déjà,  viendront 
peu  à  peu  nous  éclairer  sur  les  résultats  et  la  valeur  de  cette  in¬ 
tervention  nouvelle. 

Pour  mon  compte,  je  n’ai  à  signaler  qu’une  opération  pratiquée 
au  mois  de  janvier  dernier  en  ville  pour  un  séminome  du  testicule 
gauche  qu’a  examiné  M.  Chevassu.  Par  l’incision  remontant  jus¬ 
qu’aux  côtes,  j’ai  pu  très  facilement  aborder  la  région  du  pédicule 
rénal.  Mais  n’ayant  pas  senti  de  ganglions  et  ne  connaissant  pas 
la  technique  que  M.  Chevassu  a  préconisée  depuis  pour  l’ablation 
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de  toute  la  lame,  je  n’ai  pas  pratiqué  l’extirpation  de  ceux  qui 
existent  normalement  et  je  me  suis  contenté  d’enlever  le  pédicule 
vasculaire  très  haut. 

Le  malade  a  guéri  de  la  façon  la  plus  simple  et  jusqu’à  présent 
il  est  en  bonne  santé.  Si  plus  tard  il  se  produisait  une  récidive  au 
niveau  des  ganglions,  il  faudrait  en  conclure  que  l’ablation  des 
ganglions  absolument  sains  en  apparence  s’impose  dans  tous  les 
cas. 


Je  vous  propose  d'adresser  nos  remerciements  à  M.  Michel  pour 
le  document  qu’il  nous  a  communiqué,  de  le  publier  dans  nos 
bulletins,  et  vous  demande  de  bien  vouloir  ne  pas  oublier  son 
nom  parmi  ceux  des  candidats  aux  places  de  membres  corres¬ 
pondants  nationaux. 


Lecture. 

Plaie  de  l'estomac  et  du  diaphragme. 

Plaie  de  l’estomac  et  du  diaphragme  par  balle  de  revolver.  La¬ 
parotomie  sous-costale  gauche,  section  et  relèvement  en  masse  du 
rebord  thoracique  inférieur  gauche.  Suture  des  plaies  stomacale 
et  diaphragmatique.  Guérison,  par  M.  R.  Baudet. 

L’observation  de  M.  Baudet  est  renvoyée  à  une  Commission, 
dont  M.  Hartmann  est  nommé  rapporteur. 


Communication. 

Double  pied  plat  valgus  douloureux  d’origine  tuberculeuse. 

Tuberculose  pulmonaire.  Rhumatisme  articulaire  tuberculeux. 

Par  M.  ANTONIN  PONCET. 

J’ai  reçu,  ces  jours-ci,  de  mon  collègue  M.  le  professeur  agrégé 
Grégoire,  l’observation  que  voici  et  que  résume  bien  le  titre  sous 
lequel  nous  vous  la  présentons. 

Elle  est,  dans  son  genre,  trop  démonstrative  pour  que  je  la 
fasse  suivre  de  réflexions.  Eile  confirme,  d’une  façon  saisissante, 
les  idées  que  j’ai,  maintes  fois,  développées  et  soutenues,  devant 
la  Société  de  Chirurgie,  sur  la  nature,  souvent  tuberculeuse,  des 
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polyarthrites  qui  président  au  développement  du  pied  plat  valgus 
douloureux  chez  l’adolescent  et  chez  l'adulte. 

Cette  pathogénie  bacillaire  a,  du  reste,  rallié  la  plupart  de  nos 
collègues  de  la  Société  de  Chirurgie,  si  j’en  juge  par  la  discussion 
qui  a  eu  lieu  ici  dans  le  courant  de  l’année  dernière  (1). 

«  Jeanne  H...,  trente  ans,  essayeuse  chez  une  couturière,  c’est-à-dire 
debout  une  grande  partie  de  la  journée,  vient  consulter  pour  des  dou¬ 
leurs  dans  les  mollets  et  au  niveau  des  pieds,  particulièrement  du  pied 
droit. 

Sans  être  vraiment  malade,  elle  a  eu  une  enfance  délicate.  Vers  l’âge 
de  cinq  ou  six  ans,  elle  eut  des  maux  d’yeux  qui  durèrent  dix-huit  mois 
ou  deux  ans  et  ont  laissé  encore  aujourd’hui  une  légère  opacité  de  lu 
cornée  droite. 

A  dix  ans,  rougeole,  puis  oreillons. 

Réglée  vers  treize  ans.  Jamais  de  pertes  blanches. 

En  1901,  elle  fit  une  grossesse  normale  et  accoucha  normalement 
d’une  fille. 

Depuis  cette  époque,  dit-elle,  elle  s’enrhume  très  fréquemment  et 
tousse  à  p*  u  près  tous  les  hivers. 

En  1906,  elle  prend  un  rhume,  se  met  à  maigrir. 

Elle  tousse  beaucoup  surtout  la  nuit  où  des  quintes  la  réveillent  sou¬ 
vent.  Elle  a  des  sueurs  nocturnes  abondantes;  perd  l’appétit. 

Elle  va  consulter  le  Dr  Guinard  (de  Bligny)  qui  soigne  déjà  son  amant 
atteint  de  tuberculose  pulmonaire.  Le  Dr  Guinard  trouve  des  lésions 
des  deux  sommets  et  la  fait  entrer  au  sanatorium  de  Bligny. 

Elle  y  reste  six  mois  et  rentre  chez  elle,  non  tout  à  fait  guérie,  mais 
très  améliorée. 

En  1907,  vers  le  mois  de  février,  c’est-à-dire  à  l’époque  où  les  obliga¬ 
tions  de  sa  profession  l’obligent  à  un  plus  grand  travail,  elle  commence 
à  remarquer  qu’elle  souffre  dans  le  pied  droit. 

Ces  douleurs  apparaissent  dans  le  courant  de  la  journée  et  s’accen¬ 
tuent  par  la  station  debout,  plus  encore  par  la  marche. 

La  douleur  siège  au  niveau  de  la  plante  du  pied,  dans  la  région  de 
l’articulation  astragalo-scaphoïdienne  et  au-dessous  de  la  malléole 
externe. 

Le  repos  de  la  nuit  suffit  alors  à  faire  disparaître  la  souffrance,  bien 
qu’il  pers  ste  toujours  un  certain  endolorissement  du  pied. 

Vers  le  mois  d’avril,  le  pied  gauche  devient  douloureux,  à  son  tour, 
dans  les  mêmes  conditions  et  avec  les  mêmes  caractères,  mais  les  dou¬ 
leurs  sont  plus  tenaces. 

Vers  la  fin  de  l’année,  c’est-à-dire  vers  le  mois  d’octobre-novembre, 
les  douleurs  sont  à  peine  calmées  par  le  repos  de  la  nuit.  La  malade 
souffre  continuellement  et  se  voit  forcée  d’abandonner,  pour  cette 
raison,  son  métier  d’essayeuse. 

C’est  à  cette  époque  que  j’eus  l’occasion  de  l’examiner. 


(1)  Bull,  et  Uêm.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1909,  p,  467-480. 
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Les  pieds  ne  présentent  aucune  lésion  apparente.  Il  n’existe  aucun 
gonflement,  aucune  coloration  anormale.  Le  jeu  des  articulations  së 
fait  dans  toute  leur  étendue.  Je  remarque  seulement  un  peu  de  contrac¬ 
ture  des  masses  du  mollet  :  le  pied  ballote  à  peine  quand  on  secoue  la 
jambe. 

En  1908,  je  revois  la  malade  dans  le  courant  de  mars.  Les  douleurs 
sont  devenues  très  vives  et  la  marche  comme  la  station  debout  sont  très 
pénibles. 

A  ce  moment,  on  est  frappé  par  la  déviation  des  pieds  en  valgus. 

La  déformation  est  beaucoup  plus  prononcée  à  droite. 

La  semelle  des  chaussures  est  usée  en  dedans  et  affaissée. 

Déchaussée  et  debout,  on  constate  :  à  droite,  un  affaissement  consi¬ 
dérable  du  pied  en  dedans,  la  malléole  interne  et  le  scaphoïde  font  une 
saillie  anormale.  Le  talon  semble  incliné  en  dedans,  l’avant-pied  fait 
avec  l’arrière-pied  un  angle  ouvert  en  dehors.  Il  y  a  une  diminution 
notable  dans  la  puissance  du  long  péronier  latéral  et  le  doigt  s’insinue, 
sans  difficulté,  entre  le  sol  et  la  tête  du  premier  métatarsien. 

A  gauche,  même  déformation,  mais  moins  accentuée. 

Des  deux  côtés,  il  existe  un  effondrement  de  la  voûte  plantaire,  avec 
une  contracture  nette,  des  masses  musculaires  de  la  jambe  et  une  dis¬ 
parition  complète  du  ballotement  du  pied. 

En  juillet  1908,  la  malade  porte,  depuis  trois  mois,  des  semelles  de 
liège  qui  relèvent  la  voûte  plantaire  affaissée.  Cette  semelle,  en  tout 
semblable  a  celle  que  l’on  fait  porter  aux  pieds  plats  valgus  douloureux 
des  adolescents,  l’améliore  au  point  qu’elle  peut  marcher  une  partie  de 
la  journée- sans  trop  souffrir.  Le  port  de  la  pantoufle  est  encore  impos¬ 
sible. 

En  1909,  va  faire  une  saison  à  Aix-les-Bains,  s’en  trouve  très  bien. 
Le  pied  droit  est  encore  un  peu  sensible,  mais  ne  la  gêne  pas.  Le  pied 
gauche  est  encore  douloureux  à  la  marche. 

1910.  Au  début  de  l’année,  la  malade  a  fait  des  douleurs  articulaires 
à  peu  près  ^généralisées  au  point  d’être  immobilisée  et  de  ne  pouvoir 
travailler. 

Les  épaules,  les  genoux,  voire  les  articulations  des  doigts  des  deux 
mains  ont  été  successivement  prises  et  cela,  avec  un  empâtement,  plus 
ou  moins  marqué,  au  niveau  des  jointures  malades.  Ces  douleurs,  du 
reste,  ne  sont  pas  toujours  fixes,  mais  voyagent  d’une  articulation  à 
l’autre. 

En  août,  elle  retourne  à  Aix  faire  une  nouvelle  saison.  A  ce  moment, 
les  pieds  sont  suffisamment  améliorés  pour  qu’elle  puisse  quitter  ses 
chaussures  orthopédiques  et  mettre  des  chaussures  de  ville,  même 
souliers  molière.  » 


Hier  27  décembre,  grâce  toujours  à  l’amabilité  du  Dr  Grégoire, 
j’ai  examiné  cette  jeune  femme.  Mon  diagnostic  est  tout  à  fait 
identique  au  sien.  —  J’ai  trouvé  cette  malade  en  pleine  poussée 
de  rhumatisme  articulaire  subaigu  :  doigts,  poignets,  épaules, 'etc., 
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rhumatisme,  à  n’en  pas  douter  (en  l’absence  de  toute  autre  infec¬ 
tion  que  la  bacillose  existante)  d’origine  tuberculeuse. 

Je  n’ai  rien  à  ajouter,  en  tant  que  pathogénie  tuberculeuse  de 
cette  tarsalgie,  après  la  lecture  d’une  telle  observation  aussi  clas¬ 
sique  qu’on  peut  le  désirer  comme  pieds  plats  valgus  douloureux. 

Je  remercie  simplement  mon  collègue,  le  Dr Grégoire,  de  son  ama¬ 
bilité,  si  efficace,  je  l’espère,  pour  la  cause  que  je  défends,  et 
qu’avait  déjà  soutenue,  mon  élève  le  Dr  E.-J.  Molimar,  dans  sa 
thèse  -.Tarsalgie  des  adultes  d'origine  tuberculeuse  (Lyon,  1903). 


Présentations  de  malades. 


Epiglotte  ayant  continué  d'évoluer  après  l'ablation  de  l'appendice. 

M.  Walther.  —  Le  malade  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter 
offre  un  exemple  net  de  l’évolution  progressive  d’une  épiploïte 
chronique  avec  poussées  subaiguës,  crises  douloureuses  offrant 
tous  les  caractères  d’une  appendicite  à  répétition,  et  cela  malgré 
l’ablation  de  l’appendice  qui  a  été  pratiquée,  en  1903,  par  notre 
collègue  M.  Mignon. 

Ce  malade  m’a  été  confié  par  mon  collègue  et  ami  M.  Enriquez, 
qui  l’observait  depuis  quelque  temps  dans  son  service  à  la  Pitié. 

Il  a,  au  sommet  gauche,  des  lésions  nettes,  mais  peu  avancées 
de  tuberculose,  et  M.  Enriquez  craignait  que  les  crises  doulou¬ 
reuses,  simulant  des  poussées'd’appendicite  subaiguës,  ne  fussent 
dues,  chez  cet  opéré  d’appendicite,  à  une  tuberculose  cæcale. 
Nous  l’examinâmes  ensemble  et  je  pensai  qu’il  s’agissait  plutôt 
d’une  épiploïte  chronique,  d’une  péricolite  dont  l’existénce  était 
révélée  par  la  localisation  de  la  douleur  au-dessous  de  l’angle 
droit  du  côlon,  en  même  temps  que  par  une  sensation  de  résis¬ 
tance  profonde  sur  le  bord  interne  du  côlon  ascendant  et  sous 
l’angle  colique. 

Je  vous  apporte  ici  l’observation  qui  a  été  prise  par  M.  Haller, 
interne  de  mon  service. 

R...  (Raoul),  âgé  de  vingt-cinq  ans,  garçon  de  café,  entré  le  22  no¬ 
vembre  1910,  pavillon  Michon,  lit  n°  2. 

Pas  d’antécédents  héréditaires. 

Antécédents  personnels  :  A  l’âge  de  cinq  ans,  rougeole  ;  en  1904,  appen¬ 
dicite  ;  en  1904,  pneumonie. 

Tous  les  hivers,  depuis  cinq  ans,  rhumes  prolongés. 

L’appétit  a  diminué  depuis  quelques  mois. 
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Le  malade  a  sensiblement  maigri,  mais  ne  peut  dire  de  combien. 

Crises  de  toux  suivies  d’expectoration. 

Jamais  d’hémoptysie,  même  légère.  Quelquefois  sueurs  nocturnes. 
Insomnies. 

Buvait  environ  trois  litres  de  vin,  plusieurs  apéritifs.  Certaine 
quantité  de  bière. 

Examen  :  Malade  pâle,  amaigri,  ne  crache  pas,  légère  dyspnée. 

Pas  de  modifications  de  la  sonorité.  Vibrations  plus  fortes  au  sommet 
gauche  et  en  avant,  qu’au  sommet  droit. 

Respiration  plus  rude  au  sommet  gauche,  en  arrière,  qu’à  droite. 
A  ce  sommet  et  en  avant  quelques  craquements. 

Rien  dans  le  reste  de  la  poitrine.  Cœur  :  souffle  léger  au  premier 
temps,  ne  se  propageant  pas  vers  l’aisselle.  N’est  pas  modifié  par  les 
mouvements. 

Réflexes  faibles.  Depuis  cinq  ou  six  mois,  le  malade  a  eu,  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  une  diarrhée  assez  abondante.  Quatre  ou  cinq  selles 
par  jour  de  couleur  jaune. 

Histoire  de  l’appendicite  et  de  l'épiploïtc  :  En  1904,  au  mois  de 
décembre,  un  dimanche,  vers  4  heures  de  l’après-midi,  le  malade  est 
pris  brusquement  d’une  forte  douleur  abdominale  avec  vomissement  et 
fièvre.  La  douleur  était  généralisée  à  tout  l’abdomen.  Les  vomisse¬ 
ments  se  sont  répétés  six  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

La  température  était  de  39°S.  Est  couché  à  l’infirmerie  de  Bernay,  où 
il  faisait  son  service.  Le  médecin  lui  fait  mettre  quatre  sangsues,  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  et  de  la  glace  sur  le  ventre.  Comme 
régime  :  une  cuillerée  à  café  de  lait  toutes  les  demi-heures.  A  gardé  le 
lit  un  mois. 

A  été  opéré  au  mois  de  mai  1905,  par  M.  Mignon,  au  Val-de-Gràce. 

C’est  exactement  deux  mois  après  l’opération  que  le  malade  recom¬ 
mence  à  souffrir  du  ventre.  Lorsqu’il  mangeait  certains  mets  (des 
ragoûts,  des  viandes  rouges,  des  haricots,  des  lentilles),  il  éprouvait 
une  sensation  de  barre  épigastrique  tout  le  long  du  côlon  transverse  qui 
se  prolongeait  vers  la  fosse  iliaque  droite.  Cette  sensation  durait, 
quelquefois  six  et  huit  heures  et  ne  cessait  qu’à  la  suite  d’une  pur¬ 
gation  les  premières  fois. 

La  première  année,  le  malade  éprouva  environ  trois  fois  ces  crises 
douloureuses.  Ensuite,  en  suivant  un  régime  (viande  blanche,  purée), 
qui  lui  fut  recommandé  par  un  médecin  de  sa  famille, les  crises  ne  sont 
plus  revenues  que  lorsqu’il  quitte  ce  régime  pour  manger  à  nouveau 
des  viandes  rouges,  des  ragoûts,  etc. 

Cet  état  le  fit  entrer  à  l’hôpital  en  octobre  1910,  dans  le  service  de 
M.  Enriquez. 

Depuis  le  mois  d’octobre,  il  a  eu  une  crise  très  violente  en  lnéde 
cine,  crise  caractérisée  par  une  douleur  intense  dans  tout  l’abdomen, 
snrtout  localisée  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Barre  épigastrique. 

A  l’examen  du  malade  se  révèle  un  point  très  douloureux  au  niveau 
de  la  cicatrice  de  l’incision,  mais  le  ventre  est  très  souple  et  libre. 

Dans  le  service  de  M.  Enriquez  (22 -octobre),  le  malade  a  une  crise 
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de  douleurs  violentes  dans  le  flanc  droit,  hypocondre  droit  avec  dou¬ 
leurs  épigastriques,  barre  très  nette. 

Etant  donné  son  état  bacillaire,  et  la  petite  induration  que  l’on  sent 
contre  le  côlon  à  droite,  M.  Enriquez  songeait,  sans  l’affirmer,  à  la  pos¬ 
sibilité  d’une  tuberculose  du  cæcum. 

Le  malade  est  passé  en  chirurgie. 

M.  Walther,  trouvant  cette  localisation  des  douleurs  avec  une  résis¬ 
tance  à  la  pression  le  long  du  côlon  ascendant,  sous  l’angle  colique 
droit,  et  sans  rien  d’appréciable  au  côlon  lui-même,  ni  au  cæcum,  pense 
qu’il  s’agit  plutôt  d’une  épiploïte  chronique  consécutive  à  son  appen¬ 
dicite. 

Intervention  le  30  novembre  1910. 

Opération  le  1er  décembre.  —  M.  Walther;  aide,  M.  Haller.  Chloro¬ 
forme  :  M.  Ecot.  Anesthésie  au  chloroforme  (appareil  de  Ricard),  une 
heure  après  injection  de  scopolamine-morphine. 

Désinfection  de  la  paroi  à  la  teinture  d’iode. 

Résection  de  la  cicatrice  cutanée  de  la  première  opération. 

Passage  par  la  gaine  du  grand  droit. 

Le  péritoine  ouvert,  l’épiploon  se  présente  immédiatement.  Il  est 
adhérent  à  la  paroi  sur  une  hauteur  de  6  centimètres  environ,  Il  enve¬ 
loppe  d’autre  part  le  cæcum  et  le  côlon  ascendant,  auxquels  il  adhère 
intimement. 

Ces  adhérences  sont  libérées,  d’abord  celles  de  la  paroi,  ensuite 
celles  du  côlon  et  du  cæcum.  Le  côlon  ascendant  et  le  côlon  trans¬ 
verse  sont  accolés  en  canon  de  fusil  sur  une  hauteur  de  4  travers  de 
doigt  par  une  bride  très  résistante  en  forme  de  lame  épaisse  qui  est 
sectionnée. 

Le  cæcum  est  congestionné,  très  vascularisé  par  les  adhérences 
épiploïques,  mais  ne  présente  aucune  plaque  indurée,  rien  qui  puisse 
faire  soupçonner  une  infiltration  tuberculeuse. 

Le  côlon  transverse,  dans  sa  moitié  droite,  est  aussi  enveloppé  par 
des  adhérences  de  l’épiploon  qui  rampe  sur  lui  pour  venir  s’attacher 
à  la  face  inférieure  du  mésocôlon.  Toutes  ces  adhérences  sont  libérées. 

L’angle  droit  du  côlon  est  ensuite  débarrassé  péniblement  des  adhé¬ 
rences  de  l’épiploon  qui  est  là  massé  en  un  gros  faisceau  épais  qui 
enserre  complètement  l’intestin. 

Toute  cette  moitié  droite  de  l’épiploon  profondément  altérée,  pré¬ 
sentant  des  plaques  granitées,  des  plaques  de  sclérose,  des  brides,  est 
réséquée  au  ras  du  côlon  après  ligature  au  catgut  n°  1  en  dix  pédicules 
isolés. 

La  moitié  gauche  de  l’épiploon,  qui  paraît  saine,  est  conservée. 

Suture  de  la  paroi.  Surjets  de  catgut  n°  1  sur  le  péritoine  et  la  gaine 
du  droit.  Suture  de  la  peau  au  crin.  Durée  :  quarante  minutes. 

Les  suites  de  l’opération  furent  simples. 

Le  malade  a  quitté  mon  service  au  bout  de  quinze  jours  pour 
retourner  dans  le  service  de  M.  Enriquez. 
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Il  ne  souffre  plus,  mange  de  bon  appétit  et  semble  actuellement 
en  très  bon  état. 

Ce  résultat  immédiat,  de  la  libération  des  adhérences  péri- 
coliques  et  de  la  suppression  de  l’épiploon  malade,  est  donc 
satisfaisant,  et  j’espère  qu’il  se  maintiendra,  comme  je  l'ai  vu 
d’ordinaire. 

L’intérêt  particulier  de  ce  cas  est  dû  à  ce  fait  que  l’appendice 
enlevé,  les  crises  dues  à  l’épiploïte  ont  persisté  et  même  se  sont 
aggravées  sous  l’influence  de  l’exagération  des  lésions  de  l’épi¬ 
ploon. 


Tuberculose  du  cæcum. 

M.  Walther.  —  Je  vous  présente  un  malade  que  j’ai  opéré,  il  y 
a  vingt-huit  jours,  pour  une  tumeur,  de  diagnostic  très  difficile,  que 
l’examen  clinique  nous  montra  être  adhérente  au  cæcum  ou  au 
côlon  ascendant,  alors  que  l’examen  radioscopique  ne  décelait 
aucun  rétrécissement,  aucune  déformation  de  l’intestin. 

La  douleur  était  le  seul  symptôme. 

L’état  général  était  mauvais,  l’amaigrissement,  l’affaiblissement 
très  accentués. 

De  plus,  le  malade  avait  une  coloration  des  téguments  qui  fai¬ 
sait  penser  à  une  maladie  d’Addison. 

Enfin,  l’examen  du  sang  décelait  une  éosinophilie  considérable 
(17,3  p.  100). 

L’opération  nous  permit  de  reconnaître  une  tumeur  du  cæcum, 
de  consistance  de  squirrhe,  siégeant  à  la  partie  antéro-interne  de 
l’organe. 

Je  fis  une  très  large  résection  iléocolique. 

Six  jours  après  l’opération,  l’éosinophilie  avait  complètement 
disparu. 

L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’une  tubercu¬ 
lose  du  cæcum. 

Voici  les  détails  de  l’observation  rédigée  par  mon  interne, 
M.  Haller  : 

Gr...,  âgé  de  trente-six  ans,  entre  le  24  novembre  1910  à  l’hôpital, 
pour  des  douleurs  dans  l’hypocondre  droit. 

Antécédents  héréditaires.  —  Mère  morte  à  soixante-deux  ans,  elle 
avait  un  néoplasme  nasal,  paraît-il. 

Antécédents  personnels.  —  A  quatre  ans,  a  rejeté  du  sang  par  la 
bouche,  n’en  connaît  pas  l’origine;  à  treize  ans,  urticaire. 

Il  y  a  cinq  ans,  à  trente  et  un  ans,  après  avoir  fait  de  la  bicyclette,  il 
a  eu  froid,  a  été  très  enrhumé,  est  resté  quinze  jours  au  lit. 
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Il  n’avait  jamais  eu  antérieurement  d’affection  intestinale  ni  hépatique. 

11  y  a  deux  ans,  il  a  été  pris  subitement  de  coliques;  c’était  Une-dou¬ 
leur  vague,  profonde,  s’étendant  à  tout  l’abdomen,  mais  surtout  mar¬ 
quée  de  l’hypocondre  droit.  Ces  coliques  sont  intermittentes,  sur¬ 
viennent  surtout  la  nuit.  'Elles  cessent  pendant  quelques  jours,  puis 
reprennent,  mais  jamais  très  intenses.  Pas  d’autres  symptômes. 

A  ce  moment,  le  malade  a  suivi  un  régime  alimentaire,  pâtes, 
œufs,  etc.  Pas  d’amélioration  sensible. 

Au  mois  de  décembre  4909,  il  a  été  pris  d’une  crise  assez  forte  de 
douleur  intense  à  droite.  La  crise  a  duré  quelques  heures,  n’a  pas  été 
accompagnée  d’autres  symptômes. 

En  janvier  1910,  le  malade  est  allé  dans  le  service  de  M.  Lion.  Il  se 
plaignait  alors  d’une  sensation  de  barre  au  creux  épigastrique.  Il  con¬ 
tinuait  à  souffrir  dans  les  hypocondres,  et  aussi  dans  le  dos,  de  chaque 
côté  de  la  colonne  vertébrale,  ayant  parfois  la  sensation  d’une  douleur 
de  transflxion. 

Après  le  repas  de  midi,  il  a  des  ballonnements,  des  éructations.  Il 
mange  de  bon  appétit,  n’a  pas  de  vomissements,  pas  de  constipation, 
pas  de  pituites.  Il  dort  bien,  n’a  pas  de  cauchemars. 

On  lui  fait,  chez  M.  Lion,  un  tubage.  On  relire  un  liquide  verdâtre  ; 
on  ne  connaît  pas  les  résultats  du  repas  d’épreuve. 

On  lui  donne  des  cachets  alcalins  et  on  lui  fait  suivre  un  régime. 

A  ce  moment  on  trouve  à  l’examen  un  point  douloureux  épigas¬ 
trique,  on  sent  la  corde  côlique. 

Le  foie  est  normal,  la  vésicule  est  perceptible. 

Le  malade  a  un  teint  un  peu  jaunâtre. 

Il  sort  de  chez  M.  Lion,  quinze  jours  après.  Son  état  était  sensible¬ 
ment  le  même. 

Il  vient  consulter  M.  Enriquez,  à  la  tin  de  février,  mais  n  entre  pas  à 
l’hôpital.  Il  a  fait  des  séances  d’électricité  au  mois  de  mars.  Tout  l’été, 
il  a  travaillé,  souffrant  toujours. -Le  27  octobre,  il  est  entré  chez 
M.  Enriquez. 

Il  se  plaint  de  douleurs  continuelles  localisées  à  Thypocondre  droit; 
elles  sont  sourdes  avec  parfois  des  paroxysmes  douloureux.  Elles 
remontent  jusque  sous  les  côtes,  vers  l’épigastre. 

Il  accuse  aussi  de  la  douleur  en  arrière  au  nivea.u  de  l’angle  costo- 
vertébral  droit. 

Son  appétit  est  conservé.  L’alimentation  n’a  pas  d’influence  sur  les 
douleurs.  Périodes  de  constipation. 

Les  téguments  sont  bistrés.  Le  teint  est  celui  d’un  addisônien.  Il  a 
maigri  de  7  kilogrammes  en  quelques  mois. 

A  l’examen,  on  note  un  point  douloureux  épigastrique. 

De  la  fosse  iliaque  droite  on  perçoit  une  masse  ferme,  indolore,  très 
mobile,  qui  remonte  facilement  sous  le  foie. 

Chez  M. Enriquez,  on  a  retiré  de  l'estomac  à  jeun  un  liquide  anachlor- 
hydrique  contenant  quelques  traces  d’acide  lactique.  On  a  fait  deux 
repas  d’épreuve  et  on  n’a  rien  pu  ramener  au  bout  d’une  heure  aux 
deux  épreuves. 
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Quelques  traces  d’acide  lactique. 

La  radioscopie  a  permis  à  M.  Enriquez  de  constater  qu’il  n’existait 
pas  de  rétrécissement  de  l’intestin. 

Le  24  novembre,  le  malade  entre  dans  le  service  de  M.  Waltlier,  au 
Pavillon  Michon.  En  l’interrogeant,  il  nous  dit  qu’il  ressent  une  douleur 
sourde  dont  le  maximum  est  dans  le  flanc  droit,  à  peu  près  sur  une 
horizontale  passant  par  l’ombilic.  Cette  douleur  remonte  vers  l’épi¬ 
gastre.  Rien  à  gauche.  En  arrière,  il  souffre  un  peu  au  niveau 
de  la  fosse  lombaire  droite,  et  de  chaque  côté  de  la  colonne 
vertébrale. 

Ces  douleurs  sont  presque  continues,  mais  jamais  très  intenses, 
cependant  elles  augmentent  parfois. 

Elles  constituent  à  peu  près  le  seul  symptôme  fonctionnel  dont  nous 
parle  le  malade. 

Il  mange  assez  bien,  a  bon  appétit,  ne  vomit  pas,  va  bien  à  la  selle. 
Sa  digestion  paraît  normale.  Cependant  il  est  souvent  ballonné,  rend 
beaucoup  de  gaz. 

Les  repas  n’ont  aucune  influence  sur  la  douleur. 

A  l’examen,  on  remarque  qu’il  a  le  teint  bistré,  comme  un  addi- 
sonien. 

A  l’examen  de  l’abdomen,  rien  à  l’inspection. 

La  pression  profonde  détermine  de  la  douleur  assez  bien  localisée  en 
un  point  intermédiaire  à  l’ombilic  et  l’épine  iliaque  A.  S.,  partout 
ailleurs,  pas  de  douleur. 

Pas  d’hyperesthésie  cutanée,  pas  de  contracture. 

On  perçoit  du  gargouillement  dans  la  profondeur.  On  sent  le  côlon 
assez  épais. 

A  la  palpation  profonde,  on  sent  sous  les  doigts  une  petite  masse  de 
la  grosseur  d’un  œuf,  ferme,  dure,  très  mobile,  on  la  déplace  facile¬ 
ment  de  tous  les  sens,  elle  fuit  sous  les  doigts.  Elle  est  indolore. 

Elle  est  fixée  au  côlon  ou  au  cæcum,  car  si  on  immobilise  le  côlon  ascen¬ 
dant,  la  tumeur  est  immobilisée  elle  aussi.  On  sent  alors  contre  le  bord 
interne  du  cæcum  une  tuméfaction  ovoïde  qui  roule  sous  le  doigt. 

L’intégrité  du  calibre  de  l’intestin,  constatée  à  la  radioscopie,  font 
penser  à  une  tumeur  collée  au  cæcum,  peut-être  constituée  par  un  gros 
appendice  kystique  ou  calculeux. 

Poumon  :  Respiration  rude,  quelques  craquemenfs  et  submatité  au 
sommet  droit  en  arrière;  ne  tousse  pas,  ne  crache  pas. 

Cœur,  rien;  urines,  normales;  23  grt  66  d’urée  par  vingt-quatre 
heures;  température  et  pouls  normaux.] 

Examen  du  sang,  pratiqué  par  M.  le  Dr  Béclère,  le  28  novembre  ; 


Hémoglobine  (Gowers) .  92 

Globules  rouges  par  millimètre  cube .  4.828.000 

Globules  blancs  par  millimètre  cube . .  11.000 

Valeur  globulaire .  0,97 

Légère  hyperleucocytose, 


1376 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


Pourcentage. 


Polynucléaires  neutrophiles .  54  »  p.  100 

Polynucléaires  éosinophiles .  17,3  — 

Moyens  mononucléaires .  23,6  — 

Grands  mononucléaires .  1,6  — 

Lymphocytes .  1,3  — 

Éléments  de  transition .  2  »  — 

Éosinophilie  très  forte. 


Opération,  le  30  novembre.  —  M.  Wallher.  Aide,  M.  Haller.  Chloro¬ 
forme,  M.  Penot.  Anesthésie  au  chloroforme  (appareil  de  Ricard)  une 
heure  après  injection  d’un  demi-milligramme  de  scopolamine  et  d’un 
demi-centigramme  de  morphine. 

Désinfection  de  la  paroi  à  la  teinture  d’iode. 

Incision  verticale  de  8  centimètres  sur  le  bord  du  grand  droit.  Passage 
par  la  gaine  du  droit,  suivant  le  procédé  de  Jalaguier. 

La  première  portion  de  l’intestin  découverte  est  le  côlon  transverse 
qui  descend  très  bas;  il  ne  présente  aucune  lésion, non  plus  que  l’épi¬ 
ploon. 

Le  côlon  ascendant  est  attiré  dans  la  plaie,  puis  le  cæcum  très  mobile. 
La  tumeur  est  sur  le  cæcum  lui-même  ;  c'est  un  noyau  très  dur,  du 
volume  d’une  noix,  siégeant  dans  la  paroi  antéro-interne  du  cæcum, 
immédiatement  au-dessous  de  l’angle  iléo-cæcal. 

Résection  iléo-colique.  Section  de  l’intestin  grêle  au  thermo  entre 
deux  pinces  accolées  à  5  centimètres  du  cæcum. 

Libération  de  la  face  postérieure  du  côlon  après  application  de  pinces 
échelonnées  sur  le  mésentère  et  le  mésocôlon. 

Section  du  côlon  ascendant  au  thermo,  entre  deux  pinces  accolées, 
très  haut,  à  10  centimètres  au-dessus  du  bord  supérieur  de  l’intestin 
grêle,  tout  près  de  l'angle  colique. 

Fermeture  du  bout  colique  par  deux  surjets  de  catgut  n°  1  et  bonne 
péritonisation  par  un  surjet  de  catgut  n°  0. 

Fermeture  du  bout  de  l’intestin  grêle  par  le  même  procédé. 

Hémostase  et  péritonisation  de  la  brèche  du  mésentère  et  du  méso¬ 
côlon. 

Anastomose  latérale  de  l’intestin  grêle  avec  le  côlon  transverse  qui 
est  prolabé  et  bien  placé  pour  supporter  l’anastomose  sans  traction. 

Suture  de  la  paroi  sans  drainage.  Surjet  péritonéal  au  catgut.  Surjet 
aponévrotique  au  catgut.  Sutures  de  la  peau  au  crin. 

Durée  totale  :  1  h.  30  minutes. 

Examen  de  la  pièce  enlevée.  —  La  pièce  comprend  :  le  cæcum,  l’appen¬ 
dice,  dix  centimètres  de  côlon  ascendant,  cinq  centimètres  d’iléon. 

Le  gros  intestin  est  ouvert  par  uue  incision  verticale  postérieure;  on 
remarque  que  presque  toute  la  muqueuse  cæcale  est  transformée  en  un 
tissu  cicatriciel  lissé,  vernissé,  ecchymotique  par  places;  tissu  surmonté 
de  petites  végétations  translucides,  de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet, 
limitant  des  cryptes  et  des  saillies. 

Le  centre  de  ce  tissu  est  situé  sur  la  paroi  antéro-interne  du  cæcum 
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saine,  d’aspect  normal;  il  en  est  de  même  pour  la  muqueuse  de  l’intes¬ 
tin  grêle. 

L’appendice  présente  des  lésions  d’appendicite  chronique  avec  pla¬ 
cards  hémorragiques  n’ayant, en  aucun  point, l’aspect  des  lésions  cæcales. 

Examen  histologique ,  pratiqué  par  M.  Touraine.  —  Un  fragment  de  la 
paroi  cæcale  a  été  prélevé  au  point  où  elle  présente  un  maximum 
d’épaisseur. 

A  un  faible  grossissement,  on  constate  que  les  différentes  couches  de 
la  paroi  ont  disparu.  Elles  sont  remplacées  par  un  tissu  assez  homo¬ 
gène  qui  s’étend  depuis  la  muqueuse,  où  quelques  tubes  glandulaires 
sont  encore  reconnaissables,  jusqu’au  péritoine  dont  la  surface  paraît 
normale,  sans  exsudats.  Ce  tissu  est  constitué  par  quelques  fines  travées 


au-dessus  de  la  valvule  iléo-cæcale,  et  forme  là  une  tumeur  très  dure, 
comme  rétractée,  d’aspect  squirrheux. 

Le  cæcum  étant  étalé,  le  tissu  pathologique  rayonne  à  partir  de  ce 
point,  jusque  sur  un  centimètre  du  côlon  ascendant  en  haut,  jusque 
près  de  l’ouverture  de  l’appendice  en  bas;  et  en  dehors  jusque  sur  la 
paroi  externe  du  cæcum.  Seule  une  petite  portion  de  la  paroi  postérieure 
et  interne  du  cæcum.est  saine.  La  muqueuse  du  côlon  ascendant  est 
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fibreuses,  anastomosées,  qui  circonscrivent  des  champs  d’infiltration 
leucocytaire  diffuse  et  régulière.  Par  places,  on  voit,  au  milieu  de  folli- 
cules  plus  ou  moins  typiques,  des  cellules  géantes  nettement  caracté¬ 
risées,  groupées  par  deux  ou  trois  ;  les  vaisseaux  sont  rares,  leur  paroi 
paraît  épaissie. 

A  un  plus  fort  grossissement,  le  tissu  qui  forme  presque  toute  l’épais¬ 
seur  de  la  coupe  apparaît  comme  formé  par  des  amas  de  lymphocytes, 
peu  denses  et  noyés  dans  un  stroma  amorphe  ou  finement  flbrillaire. 
Par  placesils  sont  réunis  en  amas  plus  denses,  autour  de  fines  artérioles, 
et,  souvent,  le  centre  de  ces  amas  est  plus  ou  moins  dégénéré,  figuré 
par  une  petite  masse  de  substance  amorphe. 

Il  existe  autour  de  ces  amas  quelques  travées  de  fibres  conjonctives 
lâches,  qui  envoient  de  fines  expansions  et  dissocient  les  amas  lympho¬ 
cytaires  en  une  fine  sclérose  réticulée. 

Les  cellules  géantes  sont  nombreuses  et  typiques.  Ou  peut  déceler 
quelques  bacilles  acido-résistants  à  leur  voisinage. 

Cette  infiltration  vient  au  contact  des  glandes  de  la  muqueuse  qu’elle 
refoule.  Ces  glandes  paraissent  saines  ;  leur  contenu,  amorphe,  prend 
une  teinte  métachromatique  au  bleu  polychrome  de  Unna.  L’épithélium 
est  conservé  par  places  et  paraît  sain  ;  les  cellules  en  sont  basses  et 
granuleuses. 

L’assise  péritonéale  est  normale,  doublée  immédiatement  par  l’infil¬ 
tration  lymphocytique. 

Il  s’agit  donc  d’une  tuberculose  ayant  détruit  toute  l’épaisseur  de  la 
paroi  cæcale  et  s’étant  substituée  à  elle. 

Au  point  examiné  elle  parait  s’être  étendue  par  propagation,  étant 
donnée  l’intégrité  relative  de  la  muqueuse  et  du  péritoine. 

Suites  opératoires.  —  1er  décembre:  matin,  temp.,  37°8;  pouls,  80.  — 
Soir,  temp.,  37°9;  pouls,  90.  Le  malade  est  très  fatigué,  couché  posi¬ 
tion  latérale  droite,  750  grammes  de  sérum. 

2  décembre:  matin,  temp.,  38°8;  pouls,  96. —  Soir,  temp.,  38°8  ; 
pouls,  92. 

Le  malade  se  plaint  d’un  point  de  côté  gauche.  Auscultation.  Quel¬ 
ques  râles  obilants  dans  la  poitrine.  Sérum  :  1250  grammes.  Bottes 
d’ouate.  Ventouses. 

3  décembre:  matin,  temp.,  37*9.  —  Soir,  temp.,  38°3. 

Même  phénomène  du  côté  de  la  poitrine,  bronchite  intense. 

4  décembre  :  matin,  temp.,  38  degrés.  —  Soir,  temp.,  39°o. 

5  décembre:  matin,  temp.,  39  degrés.  —  Soir,  temp.,  39s5. 

On  donne  un  lavement  huileux. 

La  défervescence  de  la  bronchite  se  produit  dans  les  jours  qui  sui¬ 
vent  et  au  10°  jour  de  l’opération  la  température  tombe  à  37°3  et  se 
maintient  dans  les  environs  de  37  à  partir  de  ce  jour.  —  Ablation  des 
fils  le  9e  jour.  Réunion  parfaite  —  Garde-robe  spontanée  à  partir  du 
12  décembre. 

Le  malade  se  sent  de  mieux  en  mieux,  il  engraisse,  son  teint  est 
moins  bistré;  il  mange  de  bon  appétit  et  digère  bien  les  aliments 
qu’on  lui  donne  (régime  des  appendicites). 
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Quitte  le  service  le  21  décembre. 

Revu  le  24  décembre. 

Ventre  souple.  Cicatrice  très  bonne.  On  sent  le  bord  de  la  gaine  du 

A  la  palpation  on  sent  le  côlon  descendant  qui  est  un  peu  doulouieux  ; 
le  côlon  transverse  est  souple  ;  on  ne  sent  rien  au  niveau  de  l’anasto¬ 
mose  iléo-colique. 

Dans  la  fosse  iliaque  droite,  à  l’exploration,  on  constate  une  résistance 
un  peu  plus  grande  qu’à  gauche,  et  cela  tient  uniquement  à  l’épaissis¬ 
sement  de  la  paroi  à  ce  niveau  et  à  la  cicatrice  musculaire.  On  constate 
également  à  ce  niveau  à  la  percussion  l’existence  d’un  bruit  hydro- 
aérique  qui  ne  se  déplace  pas  suivant  la  position  du  malade. 

L’état  général  du  malade  est  excellent,  il  continue  à  engraisser.  Il 
digère  bien,  plus  difficilement  cependant  quelques  aliments  (les  ragoûts 
et  autres  mets  à  la  sauce).  A  des  garde-robes  régulières  tous  les  jours. 

L’examen  du  sang  a  été  fait  de  nouveau  le  6  décembre,  six  jours, 
après  l’opération. 

Examen  du  sang,  pratiqué  par  M.  le  Dr  Béclère,  le  6  décembre  : 


Hémoglobine  (Gowers) .  86 

Globules  blancs  par  millimètre  cube .  10.400 

Globules  rouges  par  millimètre  cube .  4.460.000 

Valeur  globulaire .  ....  0,96 

Légère  hyperleucocytose. 

Pourcentage. 

Polynucléaires  neutrophiles . 90,3  p.  100 

Polynucléaires  éosinophiles .  1  »  — 

Moyens  mononucléaires. .  6,6  — 

Grands  mononucléaires .  1,3  — 

Lymphocytes .  0,6  — 

Polynucléose  nette. 


L’éosinophilie  très  forte  constatée  avant  l’opération  n’existe  plus 
maintenant. 


Fracture  du  scaphoïde  du  pied. 

M.  Lapointe  présente  un  malade  et  des  radiographies,  ayant 
trait  à  une  fracture  du  scaphoïde  du  pied  ou  à  un  os  supplé¬ 
mentaire  du  tarse. 

L’observation  de  M.  Lapointe  est  renvoyée  à  une  Commission 
dont  M.  Mauclaire  est  nommé  rapporteur. 
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Résultat  éloigné  d'une  •prothèse  crânienne. 

M.  Rouvillois.  —  Je  viens  de  recevoir,  à  l’instant,  la  visite 
inopinée  d’un  de  mes  anciens  opérés,  jeune  lieutenant  de  cavalerie 
légère,  auquel,  le  19  juillet  1907,  j’ai  restauré  une  brèche  crânienne 
avec  une  plaque  d’or  perforée,  préparée  par  M.  Delair.  Je  profite 
de  cette  occasion  pour  vous  le  présenter  séance  tenante,  car  il 
s’agit  d’un  résultat  éloigné,  puisque  l’intervention  remonte  à  trois 
ans  et  demi. 

Je  ne  vous  rappelle  pas  les  circonstances  dans  lesquelles  j’ai 
été  amené  à  intervenir,  car  je  vous  ai  déjà  présenté  cet  officier  le 
6  novembre  1907,  et  vous  trouverez  le  récit  détaillé  de  l’interven¬ 
tion  dans  l’observation  sur  laquelle  M.  Morestin  a  bien  voulu  faire 
un  rapport  dans  lg  séance  du  19  février  1908. 

Je  vous  rappelle  seulement  qu’il  s’agissait  d’une  hernie  du  cer¬ 
veau  avec  cicatrice  cérébrale  adhérente,  consécutive  à  une  frac¬ 
ture  de  la  région  temporale,  traitée  par  l’esquillotomie  immédiate. 

Après  avoir  disséqué  lentement  la  cicatrice  cérébrale,  sculpté 
une  dure-mère  dans  le  tissu  cicatriciel,  et  appliqué  la  plaque,  j’ai 
recouvert  cette  dernière  avec  un  lambeau  de  cuir  chevelu  taillé 
aux  dépens  de  la  région  frontale. 

Ce  jeune  officier  a  non  seulement  repris  son  service  dans  la 
cavalerie,  mais  un  an  après  l’intervention,  il  a  fait  une  nouvelle 
chute  sur  la  tête  qui  n’a  nullement  compromis  la  solidité  de  la 
prothèse.  Il  porte  sans  difficulté  ni  douleur  le  képi  et  le  shako  et 
est  actuellement  affecté  à  l’école  de  cavalerie  de  Saumur. 

Je  vous  présenterai  dans  la  séance  prochaine  la  radiographie  de 
son  crâne,  qui  montre  les  dimensions,  la  forme  et  les  orifices  de 
la  plaque  métallique. 


Présentation  d’instrument. 

M.  Marion,  inscrit  pour  présenter  un  urétroscope,  au  nom  de 
M.  Heitz-Boyer,  est  prié,  vu  l’heure  avancée,  de  vouloir  bien 
remettre  cette  présentation  à  la  prochaine  séance. 


SÉANCE  Dü  28  DÉCEMBRE 


Élections. 

ÉLECTION  DE  6  CORRESPONDANTS  NATIONAUX 

Premier  tour  de  scrutin. 

Votants  :  30. 

M.  Tanton .  29  voix. 

M.  Silhol .  26  — 

M.  Mériel .  22  — 

M.  Froelich .  21  — 

M.  Coville .  20  — 

M.  Baillet .  13  — 

M.  Hardouin .  11  — 

M.  Guibal .  10  — 

M.  Scumid .  10  — 

M.  Lapeyre .  6  — 

M.  Michel  . .  5  — 

M.  Rastouil .  5  — 

M.  Sencert .  3  — 

M.  Tesson .  2  — 

M.  Bouillet .  2  — 

M.  de  Fourmestraux .  1  — 

M.  Soubeyran  . .  1  — 

MM.  Tanton,  Siluol,  Mériel,  Froelicii  et  Coville  sont  nommés 
membres  correspondants  nationaux. 

Deuxième  tour  de  scrutin. 

M.  Baillet .  18  voix. 

M.  Schmidt .  8  — 

M.  Lapeyre .  &  — 

M.  Hardouin .  3  — 

M.  Michel .  1  — 

M.  Guibal .  1  — 

Bulletins  blancs .  2  — 


M.  Baillet  est  nommé  membre  correspondant  national. 
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ÉLECTION  DE  4  CORRESPONDANTS  ÉTRANGERS 


M.  Kümmel  (de  Hambourg) .  30  voix. 

M.  von  Herczel  (de  Budapest) ....  28  — 

M.  Navarro  (de  Montevideo) .  28  — 

M.  William  Mayo  (de  Rocbester).  .  .  21  — 

M.  Morris  (de  New-York) .  10  — 


MM.  Kümmel,  von  Herczel,  Navarro  et  William  Mayo  sont 
nommés  membres  correspondants  étrangers. 


Le  Secrétaire  annuel, 
Hartmann. 


1,  rue  Cassette. 
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